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A. Latar Belakang  Masalah 
 Masalah kesehatan terus berkembang mengikuti perkembangan ilmu 
pengetahuan teknologi serta masyarakat yang dinamis, semakin memacu tenaga 
kesehatan untuk terus meningkatkan kualitas pelayanan dalam upaya  mencapai 
pembangunan kesehatan. Derajat kesehatan keluarga dan masyarakat ditentukan 
oleh kesehatan ibu dan anak. Salah satu keberhasilan pembangunan kesehatan 
ditentukan berdasarkan angka kematian ibu dan angka kematian bayi (Kematian 
Maternal, diakses  tanggal 23 Februari 2011). 
 Kematian maternal merupakan salah satu masalah kesehatan yang terus 
menjadi perhatian masyarakat dunia. Memasuki abad ke XXI, 189 negara 
menyerukan Millenium Declaration dan menyepakati Millenium Development 
Goals. Salah satu tujuan pembangunan Millenium (MDG) 2015 adalah perbaikan 
kesehatan maternal. Kematian maternal dijadikan ukuran keberhasilan terhadap 
pencapaian tujuan tersebut. Dengan demikian, akses dan kualitas pelayanan; 
memerangi kemiskinan; pendidikan dan pemberdayaan perempuan atau 
kesetaraan gender menjadi persoalan penting untuk dikelolah dan diwujudkan. 
Millenium Declaration menempatkan kematian maternal sebagai prioritas utama 
yang harus ditanggulangi melalui upaya sistemik dan tindakan yang nyata untuk 
meminimalisasi resiko kematian, menjamin reproduksi sehat dan meningkatkan 
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kualitas hidup ibu atau kaum perempuan (Kematian Maternal diakses  tanggal 23 
Februari 2011). 
 Kematian maternal merupakan kematian dari setiap wanita selama masa 
kehamilan, bersalin atau dalam 42 hari sesudah berakhirnya kehamilan yang 
berhubungan dengan atau diperberat oleh kehamilan  dan penanganannya tetapi 
bukan oleh kecelakaan oleh insidental  (faktor kebetulan). Hal ini sesuai dengan 
defenisi International Statistical Classification of Disease and Related Health 
Problems (ISCD & RHP). Angka  kematian maternal difenisikan sebagai jumlah 
kematian maternal selama satu periode waktu dalam 100.000 kelahiran hidup. 
Data organisasi kesehatan dunia atau Word Health Organitation (WHO) 
memperkirakan bahwa setiap tahun sejumlah 500 orang wanita meninggal dunia 
akibat kehamilan dan persalinan, fakta ini mendekati terjadinya satu kematian 
setiap menit. Diperkirakan 99 % kematian tersebut terjadi di Negara-negara 
berkembang (WHO, 2007). (Himpunan Mahasiswa Epidemiologi Unhas, diakses  
tanggal 23 Februari 2011). 
 Indonesia adalah salah satu Negara yang masih belum bisa lepas dari belitan 
angka kematian ibu (AKI) yang tinggi. Berdasarkan Survei Demografi Kesehatan 
Indonesia (SDKI) tahun 2009, angka kematian maternal di Indonesia mencapai 
248/100.000 kelahiran hidup, itu berarti setiap 100.000 kelahiran hidup, masih 
ada sekitar 248 ibu yang meninggal akibat komplikasi kehamilan dan persalinan 
(Kematian Maternal, Online, Diakses  tanggal 23 Februari 2011). 
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 Pada tahun 2007, provinsi di Indonesia dalam kasus kematian ibu melahirkan 
tertinggi adalah Provinsi Papua, yaitu sebesar 730/100.000 kelahiran hidup, 
diikuti Provinsi Nusa Tenggara Barat sebesar 370/100.000 kelahiran hidup, 
Provinsi Maluku sebesar 340/100.000 kelahiran hidup, sedangkan di Sulawesi 
Selatan berdasarkan profil kesehatan Sulawesi Selatan jumlah kejadian kematian 
maternal yang dilaporkan pada tahun 2009 yaitu sebesar 104/100.000 kelahiran 
hidup (Dinkes Provinsi Sulawesi Selatan Tahun 2011, diakses  tanggal 26 
Februari 2011). 
       Asuhan masa nifas diperlukan karena dalam periode ini merupakan masa 
kritis baik ibu maupun bayinya. Diperkirakan 60% kematian ibu akibat kehamilan 
terjadi setelah persalinan dan 50% kematian masa nifas terjadi dalam 24 jam 
pertama, salah satu penyebabnya adalah pendarahan masa nifas karena itu 
diperlukan penanganan yang tepat (Wulandari dkk. 2011, 2). 
 Jumlah kejadian ruptur perineum tk. II di RSUD Labuang Baji pada tahun 
2011 adalah sebanyak 599 persalinan dari total jumlah  persalinan pada tahun 
tersebut yaitu 2844 persalinan. Perawatan masa nifas pada pasien dengan ruptur 
perineum tk.II yang ada di RSUD Labuang Baji merupakan perawatan yang 
sesuai dengan asuhan yang seharusnya diberikan. 
 Berdasarkan uraian di atas memberi motivasi pada penulis untuk mengkaji 





                               
 
B. Ruang Lingkup Pembahasan 
Ruang lingkup pembahasan dalam penulisan ini adalah Asuhan Kebidanan Masa 
Nifas Pada Ny”E” dengan nyeri perineum di RSUD Labuang Baji Makassar. 
C. Tujuan Penulisan 
1. Tujuan Umum 
Dapat melaksanakan Asuhan Kebidanan Masa Nifas Pada Ny”E” dengan 
Nyeri Perineum di RSUD Labuang Baji Makassar dengan menggunakan 
pendekatan manajemen kebidanan sesuai dengan wewenang bidan. 
2. Tujuan Khusus 
a. Melaksanakan pengakajian dan analisa data dasar Masa Nifas pada Ny”E” 
dengan Nyeri Perineum. 
b. Merumuskan diagnosa/masalah aktual Masa Nifas pada Ny”E” dengan 
Nyeri Perineum. 
c. Merumuskan diagnose/masalah potensial Masa NIfas pada Ny”E” dengan 
Nyeri Perineum. 
d. Mengidentifikasi  tindakan segera dan kolaborasi Masa NIfas  pada Ny”E” 
dengan Nyeri Perineum. 
e. Merencanakan Asuhan Kebidanan Masa Nifas  pada Ny”E” dengan Nyeri 
Perineum. 




                               
 
g. Mengevaluasi Asuhan Kebidanan Masa Nifas pada Ny”E” dengan Nyeri 
Perineum. 
h. Mendokumentasikan Asuhan Kebidanan Masa Nifas pada Ny”E” dengan 
Nyeri Perineum 
 
D. Manfaat Penulisan 
1. Sebagai salah satu persyaratan dalam melaksanakan pendidikan Diploma III 
Jurusan Kebidanan pada Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar. 
2. Sebagai bahan masukan bagi petugas kesehatan utamanya bidan dalam upaya 
menurunkan angka kematian ibu khususnya mengenai asuhan masa nifas 
dengan nyeri perineum. 
3. Sebagai tambahan pengalaman  yang berharga bagi penulis untuk memperluas 
dan menambah wawasan dalam asuhan kebidanan khususnya ibu nifas. 
 
E. Metode Penulisan 
1. Studi Kepustakaan 
Mempelajari literature yang relevan serta berkaitan dengan ibu masa nifas 
dalam pembahasan Karya Tulis ini. 
2. Studi Kasus 
Tempat penelitian studi kasus dilakukan di RSUD Labuang Baji Makassar 
dengan menggunakan pendekatan Manajemen Kebidanan yang meliputi: 
pengumpulan data dan analisa data, perumusan diagnosa/masalah aktual dan 
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potensial,merencanakan asuhan kebidanan, pelaksanaan rencana tindakan dan 
evaluasi hasil asuhan kebidanan yang diberikan. 
Dalam pengumpulan data, pengkajian ini menggunakan teknik antara lain: 
a. Anamnese 
Tanya jawab yang dilakukan dengan klien, suami serta keluarga yang 
dapat memberikan informasi yang dibutuhkan. 
b. Pemeriksaan Fisik  dan Pemeriksaan Laboratorium. 
Dilakukan secara sistematis mulai dari kepala sampai kaki yang meliputi 
inspeksi, palpasi dan auskultasi. 
c. Pengkajian Psikososial 
Pengkajian psikososial meliputi pengkajian status emosional, respon 
terhadap kondisi yang dialami serta pola interaksi ibu terhadap keluarga, 
petugas kesehatan dan lingkungannya. 
3. Studi Dokumentasi 
Yaitu studi yang mempelajari status klien, baik yang bersumber dari catatan 
dokter, bidan maupun dari hasil pemeriksaan diagnostik lainnya yang 
berkaitan dengan masalah klien. 
4. Diskusi 
Penulis melakukan diskusi dengan klien, keluarga klien dan bidan 
pembimbing di lahan yang menangani langsung klien tersebut serta  
berdiskusi dengan dosen pembimbing karya tulis ilmiah demi kelancaran 
penulisan karya tulis ini. 
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A. Tinjauan Umum Tentang Masa Nifas 
1. Pengertian 
a. Masa nifas (puerperium) adalah masa setelah plasenta lahir dan berakhir 
ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil. Masa 
nifas berlangsung selama kira-kira 6 minggu (Saleha 2009, 2) 
b. Masa nifas adalah masa sesudah kelahiran bayi, plasenta, serta selaput yang 
diperlukan untuk memulihkan kembali organ kandungan seperti sebelum 
hamil dengan waktu kurang lebih 6 minggu (Muhaeminah 2003, 2). 
c. Periode Pascapartum adalah masa dari kelahiran plasenta dan selaput janin 
(menandakan akhir periode intrapartum) hingga kembalinya traktus 
reproduksi wanita pada kondisi tidak hamil (Varney 2007, 958). 
d. Masa Nifas (puerperium) adalah masa nifas mulai setelah partus selesai 
dan berakhir setelah kira-kira 6 minggu. Akan tetapi, seluruh alat genital 
baru pulih kembali seperti sebelum ada kehamilan dalam waktu 3 bulan 
(Wiknjosastro 2006, 237). 
e. Masa nifas (puerperium) adalah dimulai setelah plasenta lahir dan  berakhir 
ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil, dan 




                               
 
2. Tujuan Asuhan Masa Nifas 
         Asuahan kebidanan masa nifas adalah penatalaksanaan asuhan yang 
diberikan pasien mulai dari saat setelah lahirnya bayi sampai dengan 
kembalinya tubuh dalam keadaan seperti sebelum hamil atau mendekati 
keadaan sebelum hamil. Adapun tujuan dari pemberian asuhan kebidanan 
pada masa nifas adalah sebagai berikut : 
a. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologik. 
b. Melaksanakan skrining yang komprehensif, mendeteksi masalah, 
mengobati atau merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun bayi. 
c. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan diri, nutrisi, keluarga 
berencana, menyusui, pemberian imunisasi kepada bayinya dan perawatan 
bayi sehat. 
d. Memberikan plelayanan keluarga berencana (Saifuddin 2006, 122). 
3. Tahapan Masa Nifas 
Tahapan yang terjadi pada masa nifas ada 3 periode : 
a. Periode immediate post partum 
Yaitu masa segera setelah plasenta lahir sampai 24 jam. Pada masa ini 
sering terdapat banyak masalah, misalnya pendarahan karena atonia uteri. 
b. Periode early post partum (24 jam-1 minggu) 
Pada fase ini bidan memastikan involusio uteri dalam keadaan normal, 
tidak ada pendarahan, lokhia tidak berbau busuk, tidak demam, ibu cukup 
mendapatkan makanan dan cairan, serta ibu dapat menyusui dengan baik. 
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c. Periode late post partum (1 minggu-5 minggu) 
Pada periode ini bidan tetap melakukan perawatan dan pemeriksaan sehari-
hari serta konseling KB. 
4. Peran Bidan pada Masa Nifas 
Peran bidan pada masa  nifas adalah sebagai berikut : 
a. Memberikan dukungan yang terus menerus selama masa nifas yang baik 
dan sesuai dengan kebutuhan ibu agar mengurangi ketegangan fisik dan 
psikologis selama perasalinan dan nifas. 
b. Sebagai promotor hubungan yang erat antara ibu dan bayi secara fisik dan 
psikologis. 
c. Mengkondisikan ibu untuk menyusui bayinya dengan cara meningkatkan 
rasa nyaman. 
5. Perubahan Fisiologis Masa Nifas 
a. Perubahan yang terjadi pada sistem reproduksi 
1) Involusio atau pengerutan uterus merupakan suatu proses dimana uterus 
kembali ke kondisi sebelum hamil dengan berat sekitar 60 gram. Proses 
ini dimulai segera setelah plasenta lahir akibat kontraksi otot-otot polos 
uterus. 
2) Lochia adalah cairan sekret yang berasal dari kavum uteri dan vagina 
dalam masa nifas. 
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a) Lochia Rubra (Cruenta): berisi darah segar dan sisa-sisa selaput 
ketuban, sel-sel desidua, verniks kaseosa, lanugo dan mekonium 
selam dua hari masa persalinan. 
b) Lochia Sanguilenta: berwarna coklat, sedikit darah dan lender. Hari 
ketiga sampai ketujuh pasca persalinan. 
c) Lochia Serosa: berwarna kuning, cairan tidak berdarah lagi, pada 
hari ketujuh sampai empat belas pasca persalinan. 
d) Lochia Alba: cairan putih setelah 2 minggu pasca persalinan 
(Muchtar 1998, 116). 
3) Uterus 
Setelah janin dilahirkan fundus uteri kira-kira setinggi pusat, segera 
setelah plasenta lahir, tinggi fundus uteri ± 2 jari dibawah pusat dan 
beratnya kira-kira 200 gram. Pada hari ke 5 post partum uterus kurang 
lebih setinggi 7 cm diatas simfisis dan beratnya ± 500 gram dan setalah 
12 hari uterus tidak dapat diraba lagi di atas simfisis dan beratnya 
menjadi 300 gram, setelah 6 minggu post partum, berat uterus menjadi 


















Gambar 1. Penurunan Fundus Uteri Dalam Masa Nifas 
(Sumber: Wiknjosastro H, 2006 hal. 241) 
 
4) Serviks 
Setelah persalinan bentuk serviks agak menganga seperti corong 
berwarna merah kehitaman. Setelah bayi lahir, tangan masih bisa 
masuk ke rongga rahim, setelah 2 jam dapat dilalui 1 jari (Mochtar 
1998, 116). 
5) Vulva dan vagina 
Vulva dan vagina mengalami penekanan serta peregangan yang sangat 
besar selama proses persalinan dan akan kembali secara bertahap dalam 
6 – 8 minggu post partum. Penurunan hormon estrogen pada masa post 
partum berperan dalam penipisan mukosa vagina dan hilangnya rugae. 
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Rugae akan terlihat kembali sekitar minggu ke – 4. (Wulandari 2009, 
80) 
6) Endometrium 
Perubahan pada endometrium adalah timbulnya thrombosis, degenerasi, 
dan nekrosis di tempat implantasi plasenta. Pada hari pertama tebal 
endometrium 2,5 mm, mempunyai permukaan yang kasar akibat 
pelepasan desidua, dan selaput janin setelah tiga hari mulai rata, 
sehingga tidak ada pembentukan jaringan parut pada bekas implantasi 
plasenta (Saleha 2009, 56). 
7) Rasa sakit (after pains) 
Hal ini disebabkan kontraksi rahim, biasanya berlangsung 2 – 4 hari 
pasca persalinan. Perlu diberikan pengertian pada ibu mengenai hal. ini 
dan bila terlalu mengganggu dapat diberikan obat – obat anti sakit dan 
anti mules (Mochtar 1998, 116). 
b. Perubahan yang terjadi pada Payudara 
Pada semua wanita yang telah melahirkan proses laktasi terjadi secara 
alami. Proses menyusui mempunyai dua mekanisme fisiologis, yaitu 
sebagai berikut : 
Selama Sembilan bulan kehamilan, jaringan payudara tumbuh dan 
menyiapkan fungsinya untuk menyediakan makanan bagi bayi baru lahir. 
Setelah melahirkan ketika hormon yang dihasilkan plasenta tidak ada lagi 
untuk menghambatnya kelenjar pituitary akan mengeluarkan prolaktin 
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(hormone laktogenik). Sampai hari ketiga setelah melahirkan, efek 
prolaktin pada payudara mulai bisa dirasakan. Pembuluh darah payudara 
menjadi bengkak terisi darah sehingga timbul rasa hangat, bengakak dan 
rasa sakit. Sel-sel acini yang menghasilkan ASI juga mulai berfungsi. 
Ketika bayi mengisap puting, reflex saraf merangsang lobus posterior 
pituitary untuk menyekresi hormone oksitosin. Oksitosin merangsang 
reflex let down (mengalirkan), sehingga menyebabkan ejeksi ASI melalui 
sinus laktiferus payudara ke duktus yang terdapat pada putting. Ketika 
ASI dialirkan karena isapan bayi atau dengan pompa sel-sel acini 
terangsang untuk menghasilkan ASI lebih banyak. Reflex ini dapat 










Gambar 2. Anatomi Payudara 1 
(Sumber: Anatomi Payudara,Online) 
 
A. Puting Susu 
B. Sel Otot: menyelubungi sel-sel 
pembuat susu, berfungsi untuk 
memerah ASI keluar. 
C. Pembuluh: menghubungkan sel-sel 
pembuat susu ke putting, berfungsi 
sebagai selang air. 
D. Areola: bagian payudara yang 
berwarna gelap di sekitar putting. 
E. Muara Saluran ASI: bagian bawah 
(dalam) areola, tempat bertemunya 
pembuluh-pembuluh sebelum ASI 
mengalir menuju putting. 

















      Gambar 4. Perubahan Payudara Sebelum Menyusui     Menyusui 
                                    (Sumber: Prolactin, Online) 
c. Perubahan tanda-tanda vital 
1) Tekanan darah 
Segera setelah melahirkan, banyak wanita mengalami peningkatan 
sementara tekanan darah sistolik dan diastolic yang kembali secara 
spontan ke tekanan darah sebelum hamil selama beberapa hari. Bidan 
bertanggung jawab dalam mengkaji resiko preeklamsia pascapartum, 





                               
 
2) Suhu 
Suhu maternal kembali normal dari suhu yang sedikit meningkat 
selama periode intrapartum dan stabil dalam 24 jam pertama 
pascapartum. 
3) Nadi 
Denyut nadi yang meningkat selama persalinan akhir, kembali normal 
setelah beberapa jam pertama pascapartum. Hemoragi, demam selama 
persalinan dan nyeri akut atau persisten dapat mempengaruhi proses ini. 
Apabila denyut nadi di 100 selama puerperium, hal. tersebut abnormal 
dan mungkin menunjukkan adanya infeksi atau hemoragi pascapartum 
lambat. 
4) Pernapasan 
Fungsi pernapasan kembali pada rentang normal wanita selama jam 
pertama pascapartum. Nafas pendek, cepat atau perubahan lain 
memerlukan evaluasi adanya kondisi-kondisi seperti kelebihan cairan, 
eksaserbasi asma dan embolus paru (Varney 2007, 961). 
d. Perubahan pada Sistem Pencernaan 
 Biasanya ibu mengalami obtipasi setelah melahirkan anak. Hal ini 
disebabkan karena pada waktu melahirkan alat pencernaan mendapat 
tekanan yang menyebabkan kolon menjadi kosong, pengeluaran yang 
berlebihan pada waktu persalinan (dehidrasi), kurang makan, haemorroid, 
laserasi jalan lahir. Supaya buang air besar kembali teratur dapat diberikan 
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diit atau makanan yang mengandung serat dan pemberian cairan yang 
cukup. Bila usaha ini tidak berhasil dalam waktu 2 atau 3 hari dapat 
ditolong dengan pemberian huknah atau gliserin spuit atau diberikan obat 
laksan yang lain. (Wulandari  dkk. 2009, 80). 
e. Perubahan pada Sistem Perkemihan 
 Hendaknya buang air kecil dapat dilakukan sendiri secepatnya. 
Kadang-kadang puerperium mengalami sulit buang air kecil, karena 
sfingter uretra ditekan oleh kepala janin dan spasme oleh iritasi muskulus 
sfingter ani selama persalinan, juga oleh karena adanya edema kandung 
kemih yang terjadi selama persalinan. Kadang-kadan oedema dari 
trigonium menimbulkan obtruksi dari uretra sehingga sering terjadi retensio 
urin. Kandung kemih dalam puerperium sangat kurang sensitife dan 
kapasitasnya bertambah, sehinga kandung kemih penuh atau sesudah buang 
air kecil masih tertinggal urin residu (normal ± 15 cc). Sisa urin dan trauma 
pada kandung kencing pada waktu persalinan memudahkan terjadinya 
infeksi (Wulandari dkk. 2009, 81). 
f. Perubahan pada Sistem Musculoskeletal 
 Ligament, fasia dan diafragma pelvis yang meregang pada waktu 
persalinan. Setelah bayi lahir, secara berangsur-angsur menjadi ciut dan 
pulih kembali sehingga tidak jarang uterus jatuh kebelakang dan menjadi 
rettrofleksi, karena ligament rotundum menjadi kendor. Stabilisasi secara 
sempurna terjadi pada 6 – 8 minggu setelah persalinan. Sebagai akibat 
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putusnya serat-serat elastic kulit dan distensi yang berlangsung lama akibat 
besarnya uterus pada saat hamil, dinding abdomen masih lunak dan kendur 
untuk sementara waktu. Pemulihan dibantu dengan latihan (Saleha 2009, 
59). 
g. Perubahan pada Sistem Endokrin 
1) Oksitosin 
Oksitosin dikeluarkan dari kelenjar otak bagian belakang (posterior), 
bekerja terhadap otot uterus dan jaringan payudara. Selama tahap tiga 
persalinan, oksitosin menyebabkan pemisahan plasenta. Kemudian 
seterusnya bertindak atas otot yang menahan kontraksi, mengurangi 
tempat plasenta dan mencegah pendarahan. Pada wanita yang memilih 
menyusui bayinya, isapan sang bayi merangsang keluarnya oksitosin 
lagi dan ini membantu uterus kembali kebentuk normal dan membantu 
pengeluaran ASI (Wulandari 2009, 83). 
2) Prolaktin 
Menurunnya kadar estrogen menimbulkan terangsangnya kelenjar 
pituitari bagian belakang untuk mengeluarkan prolaktin, hormon ini 
berperan dalam pembesaran payudara untuk merangsang produksi ASI. 
Pada wanita yang menyusui bayinya, kadar prolaktin tetap tinggi dan 
pada permulaan ada rangsangan folikel dalam ovarium yang ditekan. 
Pada wanita yang tidak menyusui bayinya, tingkat sirkulasi prolaktin 
menurun dalam 14 – 21  hari setelah persalinan, sehingga merangsang 
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kelenjar  bawah depan otak yang mengontrol ovarium ke arah 
permulaan pola produksi estrogen dan progesteron yang normal, 














Gambar 5. Refleks Oksitosin 






















Gambar 6. Refleks Pengeluaran ASI 
(Sumber: Prolaktin, Online) 
 
3) Estrogen dan progesterone 
Untuk wanita yang menyusui dan tidak menyusui akan memparuhi 
lamanya ia mendapatkan menstruasi. Seringkali menstruasi pertama itu 
bersifat anovulasi yang dikarenakan rendahnya kadar estrogen dan 
progesterone. Diantara wanita laktasi sekitar 15% mempengaruhi 
menstruasi selama 6 minggu dan 45% setelah 12 minggu. Diantara 
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wanita yang tidak laktasi 40% menstruasi setelah 6 minggu, 65% 
setelah 12 minggu dan 90% setelah 24 minggu. Untuk wanita laktasi 
80% menstruasi pertama anovulasi dan untuk wanita yang tidak laktasi 
50% siklus pertama anovulasi. (Wulandari dkk. 2009, 83). 
 
h. Perubahan pada Sistem Kardiovaskuler 
 Pada persalinan pervaginam kehilangan darah sekitar 300 – 400 cc. 
Bila kelahiran melalui sectio caesaria kehilangan darah dapat dua kali lipat. 
Perubahan terdiri dari volume darah dan haemokonsentrasi. Apabila pada  
persalinan pervaginam haemokonsentrasi akan naik dan pada sectio 
caesaria haemokonsentrasi cenderung stabil dan kembali normal setelah 4 – 
6 minggu. Setelah melahirkan shunt akan hilang dengan tiba-tiba. Volume 
darah ibu relatife akan bertambah. Keadaan ini akan menimbulkan beban 
pada jantung dan dapat menimbulkan dekompensasi kordis pada penderita 
vitium cordial. Untuk keadaan ini dapat diatasi dengan mekanisme 
kompensasi dengan timbulnya haemokonsentrasi sehingga volume darah 
kembali seperti sediakala. Umumnya hal. ini terjadi pada hari ketiga 
sampai hari kelima post partum (Wulandari dkk. 2009, 85 – 86). 
i. Perubahan hematologi 
 Selama minggu-minggu terakhir kehamilan, kadar fibrinogen dan 
plasma serta faktor-faktor pembekuan darah meningkat. Pada hari pertama 
post partum, kadar fibrinogen dan plasma akan sedikit menurun tetapi 
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darah lebih mengental dengan peningkatan viskositas sehingga 
meningkatkan faktor pembekuan darah. Leukositosis yang meningkat 
dimana jumlah sel darah putih dapat meningkat mencapi 15000 selama 
persalinan akan tetap tinggi dalam beberapa hari pertama dari masa post 
partum. Jumlah sel darah putih tersebut masih bisa naik lagi sampai 25000 
atau 30000 tanpa adanya kondisi patologis jika wanita tersebut mengalami 
persalinan lama. Jumlah hemoglobin, hematokrit dan eritrosit akan sangat 
bervariasi pada awal-awal masa post partum sebagai akibat dari volume 
darah, volume plasenta, dan tingkat volume darah yang berubah-ubah. 
Semua tingkatan ini akan dipengaruhi oleh status gizi dan hidrasi wanita 
tersebut. Kira-kira selama kelahiran dan masa post partum terjadi 
kehilangan darah sekitar 200 – 500 ml. Penurunan volume dan peningkatan 
sel darah pada kehamilan diisolasikan dengan peningkatan hematoktrit dan 
hemoglobin pada hari ke 3 – 7 post partum dan akan kembali normal dalam 
4 – 5 minggu post partum (Wulandari dkk. 2009, 86). 
6. Perubahan Psikologis pada Masa Nifas 
 Secara psikologis, setelah melahirkan seorang ibu akan merasakan 
gejala-gejala psikiatrik demikian juga pada masa menyusui. Meskipun 
demikian, adapula ibu yang tidak mengalami hal ini. Agar perubahan 
psikologi yang dialami tidak berlebihan, ibu perlu mengetahui tentang hal. 
yang lebih lanjut. Wanita banyak mengalami perubahan emosi selama masa 
nifas sementara ia menyesuaikan diri menjadi seorang ibu. Penting sekali 
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sebagai seorang bidan untuk mengetahui tentang penyesuaian psikologis yang 
normal sehingga ia dapat menilai apakah seorang ibu memerlukan asuhan 
khusus pada masa nifas ini, suatu variasi atau penyimpangan dari penyesuaian 
yang normal yang umum terjadi (Wulandari dkk. 2009, 87). 
 Hal-hal  yang membantu ibu dalam beradaptasi pada masa nifas adalah 
sebagai berikut : 
a. Fungsi yang mempengaruhi untuk sukses dan lancarnya masa transisi 
menjadi orangtua. 
b. Respon dan dukungan dari keluarga dan teman dekat. 
c. Riwayat pengalaman hamil dan melahirkan sebelumnya. 
d. Harapan, keinginan, dan aspirasi ibu saat hamil juga melahirkan. 
Periode  ini diekspresikan oleh Reva Rubin yang terjadi pada tiga 
tahap berikut : 
a. Talking In Period 
Terjadi 1 – 2 hari setelah persalinan, biasanya masih pasif dan sangat 
bergantung pada orang lain, fokus perhatian terhadap tubuhnya, ibu lebih 
mengingat pengalaman melahirkan dan persalinan yang dialami, serta 
kebutuhan tidur dan nafsu makan meningkat. 
b. Talking Hold Period 
Berlangsung 3 – 4 hari post partum, ibu lebih berkonsentrasi pada 
kemampuannya dalam menerima tanggung jawab sepenuhnya terhadap 
perawatan bayi. Pada masa ini ibu menjadi sangat sensitife, sehingga 
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membutuhkan bimbingan dan dorongan perawat untuk mengatasi kritikan 
yang dialami ibu. 
c. Letting Go Period 
Dialami setelah ibu dan bayi tiba di rumah. Ibu mulai secara penuh 
menerima tanggung jawab sebagai “seorang ibu” dan menyadari atau 
merasa kebutuhan bayi sangat bergantung pada dirinya (Saleha 2009, 63-
64). 
7. Perawatan dan Pengawasan Masa Nifas 
a. Perawatan masa nifas 
1) Ambulasi dini 
Ambulasi dini adalah kebijaksanaan agar secepat mungkin bidan 
membimbing ibu post partum bangun dari tempat tidurnya dan 
membimbing ibu secepat mungkin untuk berjalan. 
Keuntungan early ambulation adalah : 
a) Ibu merasa lebih sehat dan kuat dengan early ambulation. 
b) Faal dan kandung kemih lebih baik. 
c) Early ambulation memungkinkan kita mengajarkan ibu cara 
merawat anaknya selama ibu masih di rumah sakit.  Misalnya 
memandikan, mengganti pakaian, dan memberi makan. 
d) Lebih sesuai dengan keadaan Indonesia (sosial early ambulation 
ekonomis), menurut penelitian-penelitian yang seksama, tidak 
mempunyai pengaruh yang buruk, tidak menyebabkan pendarahan 
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yang abnormal, tidak mempengaruhi penyembuhan luka episotomy 
atau luka di perut, serta tidak memperbesar kemungkinan prolapsus.  
 Early ambulation tentunya tidak dibenarkan pada ibu post 
partum dengan penyulit, misalnya anemia, penyakit jantung, 
penyakit paru-paru, demam, dan sebagainya. 
 Penambahan kegiatan dengan early ambulation harus 
berangsur-angsur, jadi bukan maksudnya ibu segera bangun 
dibenarkan mencuci, memasak  dan sebagainya. 
2) Nutrisi dan cairan 
        Pada masa nifas masalah diit perlu mendapat perhatian yang 
serius, karena dengan nutrisi yang baik dapat mempercepat 
penyembuhan ibu dan sangat mempengaruhi susunan air susu. Diet 
yang diberikan harus bermutu, begizi tinggi, cukup kalori, tinggi 
protein dan banyak mengandung cairan. 
         Ibu yang menyusui harus memenuhi kebutuhan agar gizi sebagai 
berikut : 
a) Mengkomsumsi tambahan 500 kalori tiap hari menjadi ± 2700 – 
3000 kalori. 
b) Makan dengan diet berimbang untuk mendapatkan protein, mineral, 
dan vitamin yang cukup. 
c) Minum sedikitnya 3 liter air tiap hari. 
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d) Pil zat besi harus diminum untuk menambah zat gizi, setidaknya 
selama 40 hari pasca persalinan. 
e) Minum kapsul vitamin A 200.000 unit agar dapat memberikan 
vitamin A kepada bayi melalui ASI. 
3) Personal hygiene 
        Pada masa nifas, seorang ibu sangat rentan terhadap penyakit 
infeksi. Oleh karena itu kebersihan diri sangat penting untuk mencagah 
terjadinya infeksi. Kebersihan tubuh, pakaian, tempat tidur dan 
lingkungan sangat penting untuk menjaga kebersihan dari ibu nifas 
adalah : 
a) Anjurkan kebersihan seluruh tubuh, terutama Perineum. 
b) Mengajarkan ibu bagaimana membersihkan daerah kelamin dengan 
sabun dan air. Pastikan bahwa ibu mengerti untuk membersihkan 
daerah disekitar vulva terlebih dahulu, dari depan ke belakang, 
kemudian membersihkan daerah sekitar anus. Anjurkan ibu untuk 
membersihkan vulva setiap kali setelah BAB atau BAK. 
c) Sarankan ibu untuk menggati pembalut atau kain pembalut 
setidaknya 2 kali sehari. Kain dapat digunakan ulang jika telah 
dicuci dengan baik dan dikeringkan di bawah matahari dan 
disetrika. 
d) Sarankan ibu untuk mencuci tangan dengan sabun dan air sebelum 
dan sesudah membersihkan daerah kelaminnya. 
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e) Jika ibu mempunyai luka episiotomy atau laserasi, sarankan kepada 
ibu untuk menghindari menyentuh daerah tersebut. 
4) Istirahat dan tidur  
Hal  yang bisa dilakukan pada ibu untuk memenuhi kebutuhan istirahat 
dan tidur adalah: 
a) Anjurkan ibu agar istirahat cukup untuk mencegah kelelahan yang  
berlebihan. 
b) Saran ibu untuk kembali pada kegiatan-kegiatan rumah tangga 
secara perlahan-lahan, serta untuk tidur siang atau beristirahat 
selagi bayi tidur. 
c) Kurang istirahat  akan mempengaruhi ibu dalam beberapa hal.: 
(1) Mengurangi jumlah ASI yang diproduksi. 
(2) Memperlambat proses involusi uterus dan memperbanyak 
pendarahan. 
(3) Menyebabkan depresi dan ketidakmampuan untuk merawat bayi 
dan dirinya sendiri. 
5) Aktivitas seksual 
Aktivitas seksual yang dapat dilakukan oleh ibu masa nifas harus 
memenuhi syarat sebagai berikut : 
a) Secara fisik aman untuk memulai hubungan suami istri begitu darah 
merah berhenti dan ibu dapat memasukkan satu dua jari ke dalam 
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vagina tanpa rasa nyeri, maka ibu aman untyuk memulai melakukan 
hubungan suami istri kapanpun ibu siap. 
b) Banyak budaya yang mempunyai tradisi menunda hubungan suami 
istri sampai waktu tertentu, misalnya setelah 40 hari atau 6 minggu 




Ibu diminta untuk buang air kecil (BAK) 6 jam post partum, jika 
dalam 8 jam post partum belum dapat berkemih atau sekali 
berkemih belum melebihi 100 cc, maka dilakukan kateterasi. Akan 
tetapi, kalau ternyata kandung kemih penuh, tidak perlu 8 jam untuk 
kateterisasi. 
b) BAB 
Ibu post partum diharapkan  dapat buang air besar (BAB) setelah 
hari kedua post partum. Jika hari ketiga belum juga BAB, maka 
perlu diberi obat pencahar per oral atau per rectal. Jika setelah 
pemberian obat pencahar masih belum bisa BAB, maka dilakukan 
klisma (huknah) (Saleha 2009, 71 – 75). 
7) Perawatan payudara 
Menjaga payudara tetap bersih dan kering serta menggunakan BH yang 
menyokong payudara, jika puting susu lecet oleskan colostrum atau 
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ASI yang keluar pada sekitar puting susu setiap kali selesai menyusui 
dan tetap menyusukan pada putting susu yang lecet, apabila lecet 
sangat berat istirahatkan selama 24 jam dan untuk menghindari nyeri 
dapat minum parasetamol 1 kaplet setiap 4 – 6 jam (Saifuddin 2006, 
128). 
8) Latihan 
Diskusikan pentingnya mengembalikan otot-otot perut dan panggul 
kembali normal. Ibu akan merasa lebih kuat dan ini menyebabkan otot 
perutnya menjadi kuat. 
Jelaskan bahwa latihan tertentu beberapa menit setiap hari sangat 
membantu seperti : 
a) Dengan tidur telentang dengan lengan di samping, menarik otot 
perut selagi menarik nafas, tahan nafas kedalam dan angkat dagu ke 
dada : tahan satu hitungan sampai 5. Rileks dan ulangi 10 kali. 
b) Untuk memperkuat tonus otot vagina (latihan kegel) (Saifuddin 
2006, 127). 
b. Pengawasan masa nifas 
Pengawasan masa nifas dilakukan untuk menilai keadaan ibu dan bayinya 
untuk mencegah, mendeteksi dan menangani masalah. 
Hal-hal. yang perlu dipantau pada masa nifas adalah: 
1) Kunjungan I (6 – 8 jam setelah persalinan) 
a) Mencegah pendarahan masa nifas karena atonia uteri 
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b) Mendeteksi dan merawat penyebab lain pendarahan: rujuk bila 
pendarahan berlanjut. 
c) Memberikan konseling pada ibu atau salah satu anggota keluarga 
bagaimana mencegah pendarahan masa nifas karena atonia uteri. 
d) Pemberian ASI awal. 
e) Melakukan hubungan antara ibu dan bayi baru lahir. 
f) Menjaga bayi tetap sehat dengan cara mencegah hipotermia. 
2) Kunjungan ke – 2 (6 hari setelah persalinan) 
a) Memastikan involusia uteri berjalan normal : uterus berkonsentrasi, 
fundus di bawah umbilicus, tidak ada pendarahan abnormal, tidak 
ada bau. 
b) Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi, atau pendarahan 
abnormal. 
c) Memastikan ibu mendapatkan cukup makanan, cairan dan istirahat. 
d) Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak memperlihatkan 
tanda-tanda penyulit. 
e) Memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan pada bayi, tali 
pusat, menjaga bayi tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari. 
3) Kunjungan ke – 3 (2 minggu setelah persalinan) 
Seperti pada kunjungan ke – 2 (6 hari setelah persalinan). 
4) Kunjungan ke – 4 ( 6 mingu setelah persalinan) 
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a) Menanyakan pada ibu tentang penyulit-penyulit yang ibu atau bayi 
alami. 
b) Memberikan konseling keluarga berencana secara dini, imunisasi, 
dan tanda-tanda bahaya yang dialami oleh ibu dan bayi (Saifuddin 
2006, 123) 
 
B. Tinjauan Tentang Ruptur Perineum 
1. Pengertian 
 Ruptur perineum adalah robekan yang terjadi pada Perineum sewaktu 
persalinan (Mochtar, 2004). 
      Ruptur perineum (robekan perineum) terjadi pada hampir semua 
persalinan pertama dan tidak jarang juga pada persalinan berikutnya. Robekan 
perineum umumnya terjadi di garis tengah dan bisa menjadi luas apabila: 
kepala janin lahir terlalu cepat, sudut arkus pubis lebih kecil dari pada 
biasanya, kepala janin melewati pintu bawah panggul dengan ukuran yang 
lebih besar dari pada sirkum ferentia suboksiput bregmatika. 
Adapun tingkatan Ruptur  adalah  
a. Ruptur perineum tk. I 
Ruptur perineum hanya pada selaput lender vagina tanpa mengenai kulit 
Perineum. 
b. Ruptur perineum tk. II 
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Ruptur terjadi pada selaput lender vagina, otot Perineum, kecuali sfingter 
ani. 
c. Ruptur perineum tk. III 
Ruptur terjadi pada Perineum sampai otot sfingter ani. 
d. Ruptur perineum tk. IV 
Ruptur terjadi pada Perineum sampai dengan otot sfingter ani dan mukosa 
rectum  (Wiknjosastro 2006, 165). 
2. Faktor penyebab rupture Perineum 
a. Faktor ibu 
1) Partus presipitatus 
Adalah persalinan yang terjadi terlalu cepat yakni kurang dari tiga 
jam. Sehingga sering petugas belum siap untuk menolong persalinan 
dan ibu mengedan kuat tidak terkontrol, kepala janin terjadi defleksi 
terlalu cepat. Keadaan ini akan memperbesar kemungkinan rupture 
perineum. 
2) Primigravida  
 Pada primigravida, pemeriksaan ditemukan tanda- tanda 
perineum utuh, vulva tertutup, hymen pervoratus, vagina sempit 
dengan rugae. Pada persalinan akan terjadi penekanan pada jalan lahir 
lunak oleh kepala janin. Dengan perineum yang masih utuh pada primi 
akan mudah terjadi robekan perineum. 
3) Vrikosa pada pelvis maupun jaringan parut perineum dan vagina 
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 Jaringan parut pada jalan lahir akan menghalangi atau 
menghambat kemajuan persalinan, sehingga episiotomy pada kasus ini 
akan dapat dipertimbangkan. (Depkes RI 2007, 153) 
4) Persalinan operatif pervaginam (ekstrasi vakum, ekstraksi forceps, 
versi dan ekstrasi, serta embriotomi) episiotomi tidak melindungi 
perineum, akan tetapi dapat menyebabkan inkontinensia sfingter anus 
dengan cara meningkatkan resiko robekan derajat tiga dan empat. 
(Cunningham 2005, 467) 
b. Faktor Janin. 
1) Kepala janin besar dan janin besar. 
 Kepala janin yang besar dan janin besar dapat menyebabkan 
terjadinya rupture perinenum, kepala janin merupakan bagian yang 
terpenting dalam persalinan. Kepala janin akan berpengaruh terhadap 
peregangan perineum pada saat kepala didasar penggul membuka 
pintu dengan diameter 5_6 cm akan terjadi penipisan perineum, 
sehingga pada perineum yang kaku akan mudah terjadi ruptur 
perineum, bayi lahir dengan badan <4000 gram. 
2) Presentasi defleksi ( puncak kepala, dahi, muka ) 
 Salah satu cara mencegah robekan perineum yaitu dengan 
mengarahkan kepala agar perineum dilalui diameter terkecil saat- saat 
ekspulsi. 
3) Letak sungsang dan after coming head 
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 Pada presentasi bokong atau letak sunsang kepala yang 
merupakan bagian terbesar bayi akan lahir terakhir. Kepala tidak 
mengalami mekanisme  moulage karena sumsum tulang . kepala yang 
rapat dan padat sehingga hanya mempunyai waktu 8 menit setelah 
badan lahir. Dengan waktu yang singkat otomatis menimbulkan 
peregangan yang besar pada perineum sehingga mudah terjadi ruptur 
perineum. 
4) Distosia bahu 
 Distosia bahu merupakan salah satu penyulit persalinan 
pervaginam. Penyulit persalinan pervaginam merupakan indikasi 
melakukan episiotomi. (Cunningham 2005, 467) 
c. Faktor penolong persalinan 
        Pimpinan persalinan yang salah merupakan salah satu penyebab 
terjadinya ruptur perineum, kerjasama dengan ibu dan penggunaan perasat 
manual yang tepat dapat mengatur kecepatan kelahiran bayi dan mencegah 
terjadinya laserasi. Pengendalian kecepatan dan pengaturan diameter 
kepala saat melalui introitus vagina dan perineum dapat mengurangi 
kemungkinan terjadinya robekan. (Depkes RI 2007, 154) 
3. Insiden 
Robekan perineum terjadi pada hampir semua persalinan pertama dan tidak 
jarang juga pada persalinan berikutnya. Robekan Perineum umumnya terjadi 
di garis tengah dan  bisa menjadi luas apabila kepala janin lahir terlalu cepat,  
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sudut arkus kubis lebih kecil dari pada biasa, kepala janin melewati pintu 
panggul bawah dengan ukuran yang lebih besar dari pada sirkumferensia 
(Wiknjosastro 2006, 165). 
4. Patofisiologi 
Klinik terjadinya jahitan perineum yaitu karena desakan tiba-tiba dan terlalu 
cepat kepala janin lahir serta karena pergerakan pada vulva membuat 
integritas menjadi rusak. Lebih jauh lagi kontinuitas jaringan dan pembuluh 
darah terputus dalam keadaan menimbulkan  pendarahan (Wiknjosastro 2006, 
165). 
5. Manifestasi klinik 
a. Gelisah 
b. Nadi menjadi cepat 
c. Pernapasan cepat 
d. Pucat dan keringat dingin 
e. Segmen bawah uterus menegang 
f. Pendarahan vagina 
 
6. Penatalaksanaan medik 
a. Penjahitan luka 
b. Pemberian analgetik 




                               
 
e. Pemberian anti biotik 
7. Perawatan ruptur Perineum.  
a. Persiapan alat 
1) Satu pasang handschoen 
2) Gas steril 
3) Com berisi bethadine 
4) Kapas savlon 
5) Near bekken 
b. Cara kerja 
1) Vulva hygiene 
a) Membantu ibu untuk mengambil posisi litotomi. 
b) Cuci tangan dengan menggunakan sabun dan air bersih yang  
bengalir 
c) Pakai sarung tangan dengan disenfeksi tinggi atau steril 
d) Dengan menggunakan satu kapas savlon oleskan dari atas kebawah 
pada labia minora (dimulai dari bagian yang terjauh dari petugas). 
e) Terakhir oleskan satu kapas savlon dari bagian atas sampai 
kebawah vulva satu kali. 
2) Perawatan luka perineum menurut APN adalah sebagai berikut : 
a) Menjaga agar perineum selalu bersih dan kering. 
b)  Menghindari pemberian obat trandisional. 
c) Menghindari pemakaian air panas untuk berendam. 
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d)  Mencuci luka dan perineum dengan air dan sabun 3 – 4 x sehari 
e) Kontrol ulang maksimal seminggu setelah persalinan untuk 
pemeriksaan penyembuhan luka (JNPK-KR, 2008). 
3) Vagina toilet 
a) Gulungkan gaas bethadine pada jari telunjuk dan jari tengah, 
kemudian oleskan kedalam vagina dan memutar 360 derajat. 
b) Kompres bethadine.  
 
C. Tinjauan Agama Islam tentang Masa Nifas 
Nifas adalah darah yang keluar disebabkan oleh kelahiran anak. Hukum yang 
berlaku pada nifas adalah sama seperti hukum haid, baik mengenai hal-hal yang 
diperbolehkan, diharamkan, diwajibkan maupun dihapuskan Karena, nifas 
adalah darah haid yang tertahan karena proses kehamilan.Takaran maksimal 
bagi keluarnya darah nifas ini adalah empat puluh hari. 
Para ulama dari kalangan sahabat Rasulullah dan para tabi'in telah 
menempuh kesepakatan. bahwa wanita-wanita yang sedang menjalani masa 
nifas harus meninggalkan shalat selama empat puluh hari. Apabila telah suci 
sebelum  masa tersebut, maka hendaklah mandi dan mengerjakan shalat, 
demikian dikatakan oleh Imam At-Tirmidzi. (Ghoffar, 2008) 
 
Sebagaimana dijelaskan dalam surah Al-Baqarah 2: 222 
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َََكوُىَلأَْسيَو َِهَع َْلاَِضيِحَم  َُْلق ََُىه يًَذأ اُىلَِزتْعَاف ََءاَسِّىلا ِيف َِضيِحَمْلا لاَو  َُههُىبَرَْقت  ًتَح ََنُْرهَْطي 
اَِذَإف ََنْر َهَطت  َُههُىْتَأف َْهِم َُثْيَح َُمُكَرََمأ َُ  اللّ  َِنإ ََ  اللّ  َبُِحي ََهِيبا  ى تلا  َبُِحيَو ََهيِرَِّهَطتُمْلا (٢٢٢) 
Terjemahnya: 
 
Mereka bertanya kepadamu tentang haidh. Katakanlah: "Haidh itu adalah suatu 
kotoran". oleh sebab itu hendaklah kamu menjauhkan diri[137] dari wanita di 
waktu haidh; dan janganlah kamu mendekati mereka, sebelum mereka 
suci[138]. apabila mereka Telah suci, Maka campurilah mereka itu di tempat 
yang diperintahkan Allah kepadamu. Sesungguhnya Allah menyukai orang-
orang yang bertaubat dan menyukai orang-orang yang mensucikan diri. 
 
[137]  maksudnya menyetubuhi wanita di waktu haidh. 
[138]  ialah sesudah mandi. Adapula yang menafsirkan sesudah berhenti darah keluar 
Ayat tersebut di atas menjelaskan bahwa larangan untuk berhubungan badan dengan 
suami istri pada saat dalam keadaan haidh dan apa bila mereka telah suci maka 
campurilah mereka pada tempat yang telah di perintahkan Allah Swt kepadamu karena 
Allah menyukai orang-orang yang mensucikan diri.  
يف ذهع يبنلا ءاسنلاو نيذلا نىعضخي ةدلاىلا تقىلا عانتملإا نع نيعبرأ امىي وأ نيعبرأ تليل " 
Artinya: 
Pada masa Rasulullah, para wanita yang sedang menjalani masa nifas menahan  
diri selama empat puluh hari atau empat puluh malam (HR. Abu Dawud dan 
 Tarmdzi). 
 
D.Tinjauan Umum Tentang Manajemen Asuhan Kebidanan  
1. Pengertian manajemen kebidanan  
Manajemen kebidanan adalah satu metode pendekatan pemecahan masalah 
yang digunakan oleh bidan dalam proses pemecahan masalah dalam 
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pemberian pelayanan asuhan kebidanan, atau merupakan proses pemecahan 
masalah yang digunakan oleh bidan serta merupakan metode yang terorganisir 
melalui tindakan logika dalam memberi pelayanan. 
2. Tahapan dalam manajemen kebidanan menurut helenvarney 
Proses manajemen kebidanan terdiri dari 7 langkah asuhan kebidanan yang 
dimulai dengan pengumpulan data dasar yang  diakhiri dengan evaluasi. 
Tahapan dalam proses manajemen asuhan kebidanan ada 7 langkah yaitu : 
a. Pengkajian dalam pengumpulan data dasar yang lengkap untuk menilai 
keadaan klien. Yang termasuk data dasar adalah riwayat kesehatan klien, 
pemeriksaan fisik, dan catatan riwayat kesehatan yang lalu dan sekarang, 
pemeriksaan laboratorium. Semua data tersebut di atas harus memberikan 
informasi yang saling berhubungan dari semua sumber dan 
menggambarkan kondisi ibu yang sebenarnya. 
 
b. Identifikasi diagnose/masalah actual. 
Menginterprestasikan data secara spesifik mengenai diagnose dan masalah. 
Kata diagnose dan masalah selalu digunakan namun keduanya mempunyai 
pengertian yang berbeda. Masalah lebih sering berhubungan dengan apa 
yang dialami oleh seseorang, menguraikan suatu kenyataan yang ia rasakan 
sebagai suatu masalah. Sedangkan diagnose lebih sering diidentifikasi oleh 
bidan yang berfokus pada apa yang dialami oleh klien. 
 
c. Antisipasi diagnosa/masalah potensial 
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Dari kumpulan masalah dan diagnosa, identifakasi faktor-faktor potensial 
yang memerlukan antisipasi segera tindakan pencegahan jika 
memungkinkan atau waspada sambil menunggu dan mempersiapkan 
pelayanan untuk segala sesuatu yang mungkin terjadi. 
 
d. Evaluasi perlunya tindakan segera/kolaborasi 
Proses manajemen kebidanan dilakukan secara terus menerus selama klien 
dalam perawatan bidan. Proses terus menerus ini menghasilkan data baru 
segera dinilai. Data yang muncul dapat menggambarkan suatu keadaan 
darurat dimana bidan harus segera bertindak untuk menyelamatkan klien. 
 
e. Rencana asuhan kebidanan 
Rencana tindakan konfrehensif bukan hanya meliputi kondisi klien serta 
hubungannya dengan masalah yang dialami klien akan tetapi meliputi 
antisipasi dengan bimbingan terhadap klien, serta konseling, bila perlu 
mengenai ekonomi, agama, budaya, atau masalah psikologis. Rencana 
tindakan harus disetujui klien, oleh sebab itu harus didiskusikan dengan 
klien. Semua tindakan yang diambil harus berdasarkan rasional yang 
relevan dan diakui kebenarannya serta situasi dan kondisi tindakan harus 
dianalisa secara teoritis. 
 
f. Pelaksanaan asuhan kebidanan (Implementasi) 
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Pelaksanaan rencana asuhan kebidanan (Implementasi) dilaksanakan oleh 
bidan dan sebagian dilaksanakan oleh ibu sendiri, dan anggota tim 
kesehatan lainnya berdasarkan rencana yang ditetapkan. 
 
g. Evaluasi asuhan kebidanan 
Langkah akhir kebidanan adalah evaluasi, namun sebenarnya evaluasi ini 
dilakukan pada setiap langkah kebidanan. Pada tahap evaluasi bidan harus 
mengetahui sejauh mana keberhasilan asuhan kebidanan yang diberikan 
kepada klien. (Wulandari, D dkk 2009 hal. 131). 
 
3. Pendokumentasian asuhan kebidanan (SOAP) 
a. Data subjektif 
Data atau fakta yang merupakan informasi termasuk biodata mencakup 
nama, umur, pekerjaan,status perkawinan, pendidikan serta keluhan-
keluhan yang diperoleh dari hasil wawancara langsung pada klien atau 
keluarga dan tenaga kesehatan lainnya. 
b. Data Objektif 
Data yang diperoleh dari hasil pemeriksaan fisik mencakup inspeksi, 
palpasi, auskultasi, perkusi, serta pemeriksaan penunjang seperti 
pemeriksaan laboratorium. 
c. Assesmen/Diagnosa 
Merupakan keputusan yang ditegakkan dari hasil perumusan masalah yang 
mencakup kondisi tersebut. Penegakan diagnose kebidanan dijadikan 
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sebagai dasar tindakan dalam upaya menanggulangi ancaman keselamatan 
ibu. 
d. Planning/Perencanaan 
Rencana kegiatan mencakup langkah-langkah yang akan dilakukan oleh 
bidan dalam melakukan intervensi untuk mencegah masalah pasien/klien. 























MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN MASA NIFAS PADA NY “E” 
DENGAN NYERI PERINEUM DI RSUD LABUANG BAJI MAKASSAR 
TANGGAL 13 S/D 15 JUNI 2011 
 
Tanggal melahirkan   : 12 Juni 2011 Jam 05.50 WITA 
Tanggal pengkajian  : 13 Juni 2011 Jam 08.00 Wita  
A. Langkah 1. Identifikasi Data Dasar  
1. Identifikasi istri/suami  
Nama   : Ny “E” / Tn”M” 
Umur   : 29 tahun/32 tahun  
Suku   : Bugis / Bugis  
Agama  : Islam/Islam  
Pendidikan : SMU/ SMU 
Pekerjaan  : IRT/ Pengusaha 
Menikah  : 1 kali  







                               
 
2. Riwayat Keluhan Utama 
Nyeri pada daerah perineum dirasakan ibu sejak selesai bersalin yaitu tanggal 12 
Juni 2011 jam 05.50 WITA karena adanya laserasi pada jalan lahir. Sifat nyeri 
hilang timbul (tidak menetap ). Ibu mengatakan 
ASInya masih kurang, dan belum mengerti cara merawat diri dan bayinya. 
Aktivitas masih dibantu oleh suami dan keluarga. 
3.  Riwayat Kesehatan Lalu dan Sekarang 
a. Tidak ada riwayat menderita penyakit serius seperti DM, Tumor, Hipertensi, 
PMS dan TBC.  
b. Tidak ada riwayat penyakit yang menyertai kehamilan seperti sakit kepaia 
hebat, nyeri perut hebat, dan kejang.  
c. Tidak ada riwayat ketergantungan obat, alkohol, dan merokok. 
4.   Riwayat Reproduksi 
a.   Menarche          : 13 tahun 
b.   Siklus Haid        : 28-30 hari 
c.   Lamanya Haid   : 5 - 6 hari 
d.   Keluhan Haid      : Ada nyeri haid tapi tidak terlalu mengganggu. 
5.  Riwayat Kehamilan Sekarang  
a.   G1 P1 AO 
b.   HPHT     Tanggal 18-8-2010 
c.   TP Tanggal 25 - 5 – 2011 
d. Ibu telah memeriksakan kehamilannya sebanyak > 4 kali di dr. "S”, 
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   SpOG dan telah mendapat imunisasi TT sebanyak 2 kali. 
1) TT 1Tanggal 24 - 1 - 2011 
2) TT 2 Tanggal 25 - 2 - 2011 
6.  Riwayat Persalinan / Kelahiran  
Kala I 
Kala I berlangsung ± 8 jam  
Kala II 
Kala II berlangsung ± 20 menit. Ibu melahirkan secara normal (pervaginam) 
dengan tenaga mengedan ibu sendiri.  
Kala   III 
Dilakukan manajemen aktif kala III. Plasenta lahir lengkap (selaput dan kotiledon 
lengkap), perdarahan ± 100cc, Ruptur perineum tk.Il, Lamanya kala III adalah 5 
menit.  
Kala IV 
Kala IV berlangsung normal, pemantauan kala IV dilakukan sampai dengan 2 jam 
postpartum,  
Data bayi 
a. BBL    : 3600 gr, BB sekarang : 3600 (tetap)  
b. PBL    : 53 cm  
c. Jenis kelamin   : Laki-laki  
d. Apgar Score  : 8/10                             
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e. Kulit kemerahan  
f. Konjungtiva merah muda  
g. Sklera tidak ikterus 
h. Tali pusat masih basah dan terbungkus betadhine dan gaas steril, tidak ada 
tanda-tanda infeksi  
i. BAK; 4 kali, BAB: 2 kali (sejak kelahiran)  
j. Bayi kuat menetek, reflex mengisap dan menelan baik  
k. Bayi terlihat tidur nyenyak  
l.  TTV 
1) Suhu    : 36,8°C 
2) Pernapasan      : 40 kali/menit 
3) DJA    : 130 kali/menit 
7.  Data Psikososial, Ekonomi, dan Spiritual 
a. Ibu dan keluarga sangat senang dengan kelahiran bayinya  
b. Pengambil keputusan dalam keluarga adalah suami  
c. Hubungan antara keluarga baik.  
d. Penghasilan suami mencukupi kebutuhan sehari-hari.  
e. Ibu mengerjakan urusan rumah tangga  
f. Selama kehamilan, proses persalinan dan masa nifas ini ibu senantiasa berdoa 
dan berserah diri pada Allah SWT. 




                               
 
Pola makan ibu teratur dengan frekuensi 3 kali sehari dengan jenis makanan 
nasi, sayur, lauk pauk, dan buah. Ibu minum ± 7-8 gelas / hari. 
b. Eliminasi 
Ibu sudah BAK  sebanyak 3-4 kaii / hari, berwarna kuning muda dengan bau 
khas amoniak. BAB belum pernah selama selesai melahirkan. 
c. Istirahat 
Ibu tidur siang kurang lebih 1 jam / hari dan tidur malam 7-8 jam / hari. 
d. Personal Higine 
Ibu mandi 2 kali sehari memakai sabun dan ganti DUK setiap habis mandi 
atau jika merasa penuh dengan darah.  
9.  Pemeriksaan fisik 
a. Keadaan umum ibu baik, kesadaran komposmentis, ekspresi wajah meringis 
saat bergerak.  
b. Tanda - tanda vital: 
1)Tekanan darah : 110/70mmHg 
2)Nadi   : 80x/menit 
3)Pernapasan    : 20 x / menit 
4)Suhu   : 36,6 °C  
c. Kepala, wajah dan leher 
1) Wajah tampak lesu 
2) Konjungtiva tampak pucat 
3) Sklera putih 
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4) Mulut dan gigi bersih  
d. Payudara 
1) Simetris kiri dan kanan 
2) Putting susu terbentuk 
3) Payudara teraba tegang penuh dengan ASI 
4) Kolostrum ada jika dipencet  
e. Abdomen 
1) TFU 1 jari bawah pusat 
2) Kontraksi uterus baik (teraba bundar dan keras)  
f. Ekstremitas 
Reflex patella (+) ki/ka  
g. Vulva/vagina 
1) Tampak luka jahitan perineum, utuh dan masih basah. 
2) Pengeluaran lokhia Rubra, bau khas (amis) 
10.Pemeriksaan Lab: Hb 2 jam post partum ; 10,2 gr/dl 
 
B. Langkah 2. Merumuskan Diagnosa / Masalah Aktual  
1. Masa nifas normal hari 1.  
Data subjektif: 





                               
 
Data objektif; 
a. Tinggi fundus uteri 1 jari dibawah pusat 
b. Tampak pengeluaran lochia rubra 
c. Kontraksi uterus baik, teraba keras dan bundar 
Analisa dan interpretasi data : 
a. Lochia adalah cairan sekret yang berasal dari kavum uteri dan vagina 
dalam masa nifas. Lochia Rubra (Cruenta) : berisi darah segar dan sisa - 
sisa selaput ketuban, sel - sel desidua, Verniks kaseosa, Lanugo dan 
mekonium selama dua hari pasca persalinan (Muchtar, R. 1998 hat. 116) 
b. Setelah plasenta lahir, otot - otot uterus akan segera berkontraksi sehingga 
pembuluh - pembuluh darah yang ada diantara anyaman otot - otot uterus 
akan terjepit dan hal ini akan menghentikan perdarahan dan bila involusio 
baik, TFU akan turun 1 cm tiap hari (Wiknjosastro, H. 2006 hal.237)  
2. Nyeri perineum 
Data subjektif: 
Ibu merasa nyeri pada daerah perineum bila bergerak. 
Data objektif: 
a. Ekspresi wajah tampak meringis bila bergerak 
b. Jahitan perineum tampak basah 





                               
 
Analisa dan interpretasi data: 
Adanya    ruptur   menimbulkan    rasa    nyeri    karena    terputusnya 
kontinuitas   jaringan,   sehingga   tubuh   mengeluarkan   zat   kimia 
(bradikinin)   yang   merangsang   reseptor   nyeri   untuk   membawa respons 
ke medulla spinalis, dilanjutkan ke hipotalamus dan akhirnya ke  korteks  
serebri  yang  kemudian  mempersepsikan  nyeri  yang dirasakan        dengan       
ekspresi       wajah       yang        meringis (Saleha, S. 2009. Hal.127 )  
3. Ibu belum mengerti perawatan bayi  
Data subjektif: 
a. Ibu belum mengetahui tentang perawatan diri dan bayinya  
b. Ibu baru pertama kali melahirkan  
Data objektif: 
a. Ibu tampak kaku dalam merawat bayinya  
b. Aktivitas masih dibantu oleh suami dan keluarga  
Analisa dan interpretasi data : 
Ibu kurang mendapat informasi sehingga ibu belum mempunyai pengalaman 
tentang  cara  merawat diri  dan  bayinya  Karena  ini merupakan persalinan 
yang pertama.  
4. Bayi baru lahir normal hari I  
Data subjektif: Ibu mengatakan bayinya kuat menetek. 
Data objektif   : 
a.   BB/PBL : 3600/53cm  
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b.   TTV: 
1) Suhu   : 36.8°C 
2) Pernapasan  : 40 kali/menit 
3) Denyut jantung bayi    : 130 kali/menit  
c.   Kulit kemerahan  
d. Apgar Skor:8/10  
Analisa dan Interpretast data 
Tanda - tanda vital dalam batas normal menandakan bayi dalam keadaan baik. 
 
C. Langkah 3. Merumuskan Diagnosa / Masalah Potensial  
1.  Potensial terjadi infeksi luka jahitan perineum  
Data Subjektif: 
a. Ibu baru saja bersalin dan mendapat jahitan pada perineum  
b. Adanya pengeluaran darah dari jalan lahir  
Data objektif: 
a. Jahitan perineum tampak basah   
b. Pengeluaran lochia warna merah (rubra) dan berbau amis 
Analisa dan interpretasi data : 
Infeksi  puerperalis  adalah  infeksi  pada traktus genitalia  setelah persalinan,   
biasanya  dari   endometrium   bekas   insersi   plasenta. Setelah kala III 
persalinan daerah bekas insersio plasenta merupakan sebuah   luka   dengan   
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permukaan   yang   tidak   rata,   daerah   ini merupakan tempat yang baik 
untuk berkembangnya bakteri. Begitu juga serviks, vulva, vagina, dan 
perineum yang sering mengalami perlukaan pada persalinan. Semua ini 
merupakan tempat masuk / berkembangnya kuman patogen (Saleha, S. 2009. 
hal 96)  
2.   Potensial terjadi infeksi tali pusat pada bayi.  
Data subjektif: Data objektif: 
Tali pusat masih basah, belum puput.  
Analisa dan interpretasi data : 
Tali pusat belum puput menandakan masih ada jaringan dan pembuluh darah 
yang berhubungan dengan dunia luar. Hal ini berarti potensial infeksi tali 
pusat masih besar sebab jaringan dan pembuluh darah yang berhubungan 
dengan lingkungan luar mempermudah masuk dan berkembangbiaknya 
mikroorganisme. Terutama jika kebersihan daerah tersebut tidak dijaga 
dengan baik. 
D.  Langkah 4. Identifikasi Tindakan Segera / Kolaborasi 
Tidak ada data yang menunjang untuk dilakukan tindakan segera / kolaborasi. 
 
E.  Langkah 5. Rencana Asuhan Kebidanan.  
Tujuan 
1. Masa nifas hari 1 berlangsung normal  
Kriteria :  
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a. Tanda - tanda vital dalam batas normal 
1) Tekanan darah     : sistol 110- 130 mmHg, diastol 70 - 90 mmHg 
2) Nadi       : 60 - 90 kali / menit 
3) Suhu       : 36,6-37,5 °C 
4) Pernapasan           : 16-24 kali / menit  
b. Kontraksi uterus baik : teraba keras dan bundar  
c. TFU turun 1 cm / hari  
d. Pengeluaran lochia rubra dan berbau normal (amis). 
2. Ibu dapat beradaptasi dengan nyeri.  
Kriteria : 
Wajah ibu tampak ceria (tidak meringis).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
3. Ibu mampu merawat sendiri bayinya  
Kriteria: 
Ibu dapat merawat sendiri bayinya; memandikan, mengganti popok, merawat 
tali pusat dan dapat menyusui bayinya dengan benar. 
4. Bayi tetap dalam kondisi baik (normal),  
Kriteria :  
a. TTV dalam batas normal 
1) Suhu   : 36,5°C - 37,5°C 
2) Pernapasan       : 30-60 kali / menit 
3) DJA   : 120-160 kali/menit  
b. Bayi kuat menetek, reflex mengisap dan menelan baik  
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c. BAK Lancar (± 6 kali / hari)  
d. BAB baik (± 2-3 kali / hari) 
5.  Tidak terjadi infeksi pada luka jahitan perineum  
Kriteria : 
Tidak terdapat tanda - tanda infeksi seperti; peningkatan suhu tubuh yang 
melebihi 37,5 °C, luka jahitan perineum bengkak, berwarna merah, dan 
pengeluaran lochia yang berbau. 
6. Tidak terjadi infeksi tali pusat.  
Kriteria : 
Tidak ada tanda - tanda infeksi pada tali pusat seperti; peningkatan suhu tubuh 
melebihi 37,5 °C, tali pusat berbau busuk, berwarna merah dan bengkak.  
Rencana asuhan  
1. Masa nifas normal hari I. 
a. Cuci tangan sebelum dan setelah melakukan tidakan. 
Rasional: hal ini dapat mencegah terjadinya infeksi silang  
b.  Jelaskan pada ibu cara mengetahui baik tidaknya kontraksi uterus 
Rasional : dengan memberi penjelasan tentang kontraksi uterus yang baik, 
ibu dapat mengetahui seperti apa kontraksi yang baik dan bisa 
mengantisipasi terjadinya perdarahan postpartum (atonia uteri) bila 
kontraksi tidak baik.  
c. Observasi tanda - tanda vital ibu 
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Rasional : tanda - tanda vital merupakan salah satu indikator untuk 
mengetahui keadaan ibu. 
d. Observasi TFU, Kontraksi uterus, dan pengeluaran lochia setiap hari.  
Rasional: 
1) TFU merupakan salah satu indikator untuk mengetahui bahwa proses 
involusio berlangsung normal, normalnya TFU mengalami penurunan 
1cm / hari yang teraba keras dan bundar, 
2) Dengan mengobservasi kontraksi uterus dapat mengetahui apakah uterus 
berkontraksi dengan baik atau tidak, karena apabila uterus kurang 
berkontraksi akan menyebabkan perdarahan dan memperlambat proses 
involusio. 
3) Perubahan warna,  bau, banyaknya, dan perpanjangan lochia merupakan 
terjadinya infeksi yang disebabkan oleh  involusio yang kurang baik.  
e. Anjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini. 
Rasional : mobilisasi dini bertujuan agar sirkulasi darah kejaringan lancar    
sehingga    mencegah    terjadinya    trombopleubitis    dan mempercepat 
proses involusio uteri.  
f. Ajarkan   pada   ibu   perawatan   luka   perineum  dengan   kompres 
betadhine dan anjurkan ibu untuk senantiasa menjaga kebersihan vulva 
dengan teratur, yaitu mencuci daerah vulva dengan bersih setiap habis 




                               
 
Rasional     : dengan cara ini ibu dapat mengerti dan melakukan sendiri 
perawatan perineum yang baik dan benar. Dengan menjaga kebersihan 
vulva dengan teratur dapat mencegah terjadinya infeksi yang disebabkan 
oleh kuman - kuman patogen.  
g. Anjurkan ibu mengkonsumsi makanan bergizi seimbang . 
Rasional : makanan yang mengandung gizi seimbang sangat baik untuk 
memenuhi kebutuhan nutrisi ibu, sehingga ASInya dapat lancar dan 
makanan yang mengandung serat dapat memperlancar BAB ibu. 
h.  Anjurkan  ibu  untuk menyusui  bayinya tanpa  dijadwalkan  (on 
demand). 
Rasional   :    dengan sesering mungkin menyusui akan memacu hormon 
prolaktin yang akan memperlancar produksi ASI.  
i. Ajarkan cara menyusui yang baik dan benar. 
Rasional   : dengan posisi menyusui yang benar bayi dapat iebih baik dan 
mudah mengisap ASI dan agar payudara ibu tidak lecet.  
2. Nyeri perineum 
a. Ajarkan dan anjurkan ibu melakukan teknik relaksasi. 
Rasional : teknik relaksasi dapat mengurangi ketegangan pada otot - otot 





                               
 
b. Bantu ibu untuk mencari posisi yang nyaman. 
Rasional : hal ini dapat mengurangi rasa nyeri dan memberikan rasa 
nyaman bagi ibu. 
c. Pemberian Analgetik, Antibiotik dan vitamin Novabion. 
Rasional   :   antibiotik   berfungsi   mencegah   terjadinya   infeksi, 
analgetik   untuk   mengurangi   rasa   sakit   yang   dirasakan   ibu 
sedangkan  vitamin   Novabion  adalah golongan  rebonsia yang berfungsi 
untuk menggantikan jaringan atau sel - sel yang rusak.  
3. Ibu belum mengerti perawatan bayi. 
a. Beri penjelasan dan simulasi tentang perawatan bayi sehari - hari. 
Rasional : penjelasan disertai simulasi tentang perawatan bayi diharapkan 
ibu mampu merawat bayinya, memandikan, merawat tali   pusat,   
mengganti   popok,   pemberian  ASI   Eksklusif,   cara menyusui yang 
benar. 
b. Yakinkan dan motivasi ibu bahwa ia mampu merawat sendiri bayinya. 
Rasional : dengan memotivasi ibu akan menimbulkan rasa percaya diri 
bahwa ia mampu merawat sendiri bayinya sehingga ibu dapat belajar 
lebih cepat. 
c. Anjurkan ibu untuk menyusui bayinya tanpa dijadwalkan (on demand) : 
ibu menyusui bayinya sesering mungkin dan segera setiap bayinya ingin. 
d. Ajarkan cara menyusui yang baik dan benar : ibu mengerti dan mau 
mempraktekkannya di rumah sakit dan sesampainya di rumah. 
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4. Keadaan umum bayi baik 
a. Observasi tanda - tanda vital dan aktivitas bayi.  
Rasional :  tanda - tanda vital  dan  aktivitas  bayi  merupakan indikator   
untuk mengetahui keadaan bayi. 
5. Potensial terjadi infeksi pada luka jahitan perineum 
a. Ajarkan ibu mengenai perawatan luka perineum dan menganjurkan untuk 
senantiasa menjaga kebersihan vulva. Rasional: dengan menjaga 
kebersihan vulva dengan teratur dapat mencegah  terjadinya  infeksi  yang  
disebabkan  oleh  kuman  -kuman patogen. 
b. Observasi   adanya  tanda  -  tanda   infeksi   pada   luka  jahitan 
perineum. 
Rasional  :  tanda - tanda  infeksi  merupakan  indikator  untuk 
mengetahui keadaan ibu dan menentukan tindakan selanjutnya. 
6. Potensial terjadi infeksi pada tali pusat 
a. Pantau adanya tanda - tanda infeksi pada tali pusat bayi.  
Rasional  :  tanda  - tanda  infeksi  merupakan  indikator  untuk 






                               
 
F. Langkah 6. Penatalaksanaan Asuhan Kebidanan.  
Tanggal 13 Juni 2011, jam 09.00 - 13.00 WITA  
1. Masa nifas normal hari I. 
a. Mencuci tangan sebelum dan setelah melakukan tindakan. 
b. Menjelaskan pada ibu cara mengetahui baik tidaknya kontraksi uterus : ibu 
mengerti bahwa kontraksi baik apabila perut teraba bundar dan keras.  
c. Jam 09.06 WITA. Mengobservasi tanda - tanda vital ibu 
1) Tekanan darah : 110 / 70 mmHg 
2) Nadi                 : 80 kali / menit 
3) Suhu                 : 36,5°C 
4) Pernapasan        : 22 kali / menit  
d.  Jam 09.16 WITA. Mengobservasi tanda - tanda vital bayi; 
1) Suhu   : 36,8 °C 
2) Pernapasan   : 40 kali/menit 
3) DJA   : 130 kali/menit 
e.   Jam 09.19 WITA. Mengobservasi TFU, Kontraksi uterus, dan pengeluaran 
lochia setiap hari : TFU 1 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik (teraba 
keras dan bundar), pengeluaran lochia rubra. 
f.    Jam 09.21 WITA. Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini : ibu 
miring kanan dan kiri di atas tempat tidurnya dan sudah bisa jalan ke kamar 
mandi untuk berkemih.  
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g. Jam 09.55 WITA.  Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk melakukan 
perawatan luka perineum dan menjaga kebersihan vulva : ibu mengerti dan 
bersedia melakukannya sendiri.  
h. Jam 10.15 WITA. Menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan bergizi 
seimbang : ibu mengerti dan mau melaksanakan anjuran yang diberikan.  
i. Jam 10.20 WiTA. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya tanpa 
dijadwalkan (on demand) : ibu menyusui bayinya sesering mungkin dan 
segera setiap bayinya ingin.  
j.  Jam 11.20 WITA. Mengajarkan cara menyusui yang baik dan benar: ibu 
mengerti dan mau mempraktekkannya di rumah sakit dan sesampainya di 
rumah.  
2. Nyeri perineum 
a. Jam 09.31 WITA. Mengajarkan dan menganjurkan ibu melakukan teknik 
relaksasi : ibu mengerti dan langsung melakukan teknik relaksasi yang 
telah diajarkan.  
b. Jam  09.21   WITA.   Membantu  ibu  untuk mencari  posisi yang nyaman : 
ibu memilih posisi miring ke kanan. 
c. Pemberian Analgetik, Antibiotik dan vitamin Novabion : ibu minum asam 
mefenamat 1 tablet dan amoxicillin 1 tablet pada Jam 12.05 WITA. 
3. Ibu belum mengerti perawatan bayi. 
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a. Jam  09.36 WITA.   Memberi  penjelasan  dan  simulasi  tentang perawatan 
bayi sehari - hari : ibu mengerti dan berusaha untuk merawat sendiri 
bayinya.  
b. Jam  10.10 WITA.  Meyakinkan dan memotivasi  ibu  bahwa  ia mampu 
merawat sendiri bayinya : ibu merasa masih perlu banyak belajar mengenai 
perawatan bayi.  
c. Jam 10.15 WITA. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya tanpa 
dijadwalkan (on demand): ibu menyusui bayinya sesering mungkin dan 
segera setiap bayinya ingin.  
d. Jam 10.20 WITA. Mengajarkan cara menyusui yang baik dan benar : ibu 
mengerti dan mau mempraktekkannya di rumah sakit dan sesampainya di 
rumah. 
4. Keadaan umum bayi baik 
a. Jam 09.16 WITA. Mengobservasi tanda -tanda vital bayi :Suhu = 36,8 °C, 
Pernapasan :40 kali/menit, DJA: 130 kali/menit  
b. Jam 10.50 WITA. Memantau aktivitas bayi : Bayi kuat menetek, BAK 
Lancar (± 6 kali / hari), BAB baik (± 2-3 kali / hari), reflex mengisap dan 
menelan baik. Berat badan sekarang : 3600 gram (tetap)  
5. Potensial terjadi infeksi pada luka jahitan perineum 
a. Jam 09.55 WITA. Mengajarkan ibu mengenai perawatan luka perineum 
dan menganjurkan untuk senantiasa menjaga kebersihan vulva : ibu 
mengerti dan bersedia melakukannya sendiri. 
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b. Jam 09.45 WITA. Mengobservasi adanya tanda - tanda infeksi pada luka 
jahitan perineum : tidak ada tanda - tanda infeksi yang ditemukan. Suhu 
tubuh normal; 36,5 °C, luka jahitan tidak merah dan pengeluaran lochia 
tidak berbau. 
6. Potensial terjadi infeksi pada tali pusat 
a. Jam 09.40 WITA. Memantau adanya tanda - tanda infeksi pada tali pusat 
bayi: tidak ada tanda - tanda infeksi. Suhu tubuh normal; 36,8 °C, tali pusat 
tidak merah dan tidak berbau. 
 
G. Langkah 7. Evaluasi Asuhan Kebidanan  
Tanggal 13 Juni 2011, jam 13.00 -13.40 WITA.  
1. Masa nifas normal hari I, ditandai dengan :  
a. Keadaan umum ibu baik  
b. Kontraksi uterus baik (teraba keras dan bundar)  
c. TFU 1 jari dibawah pusat 
d. Lochia rubra tidak berbau busuk 
e. Tanda - tanda vital dalam batas normal; 
1) Tekanan darah : 110 / 70 mmHg 
2) Nadi                 : 80 kali / menit 
3) Suhu                 : 36,5 °C 




                               
 
2. Nyeri perineum. 
a. Nyeri belum teratasi: 
Ibu masih merasakan nyeri bila bergerak, wajah masih tampak meringis. 
3. Ibu belum mengerti tentang perawatan bayi.  
    a. Ibu belum bisa mengurus sendiri bayinya. 
4. Keadaan umum bayi baik, ditandai dengan:  
a. TTV 
1) Suhu          : 36,8 °C 
2) Pernapasan : 40 kali/menit 
3) DJA            : 130 kali/menit 
b. Memantau aktivitas bayi: Bayi kuat menetek, BAK Lancar (± 6 kali / hari), 
BAB baik (± 2-3 kali / hari), reflex rnengisap dan menelan baik. Berat 
badan sekarang : 3600 gram (tetap). 
5. Potensial terjadi infeksi luka jahitan perineum 
a. Tidak ada tanda - tanda infeksi yang ditemukan. Suhu tubuh normal; 36,5 
°C, luka jahitan tidak merah dan pengeluaran lochia tidak berbau. 
6.  Potensial terjadi infeksi tali pusat 
a. Tidak ada tanda - tanda infeksi tali pusat. Suhu tubuh normal ; 36,8 °C, tali 




                               
 
PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEBIDANAN MASA NIFAS PADA NY”E” 
DENGAN NYERI PERINEUM DI RSUD LABUANG BAJI MAKASSAR 
TANGGAL 13 JUNI 2011 
 
 
Tanggal pengkajian : 13 Juni 2011, Jam 08.00 WITA 
 
Identitas Istri / Suami 
Nama          : Ny. E” / Tn “M” 
Umur   : 29 Th / 32 Th 
Suku   : Bugis/Bugis  
Agama        : Islam / Islam  
Pendidikan  : SMU/SMU 
Pekerjaan    : IRT/Pengusaha  
Menikah      : 1 kali  
Alamat  : Jl. Veteran Selatan No. 14 
 
Data Subjektif ( S ): 
1. Ibu melahirkan tanggal 12 Juni 2011, jam 05.50 WITA. 
2. Ibu merasa nyeri pada daerah perineum terutama bila bergerak 
3. Ada pengeluaran darah 





                               
 
Data Objektif (O ): 
1. Ekspresi wajah ibu meringis saat bergerak. 
2. Ada pengeluaran ASI saat puting susu dipencet. 
3. TFU 1 jari dibawah pusat, kontraksi uterus teraba keras dan bundar. 
4.  Luka perineum masih basah. 
5.  Pengeluaran lochia rubra. 
6. Tanda - tanda vital ibu 
a. Tekanan darah  : 110 / 70 mmHg  
b. Nadi   : 80 kali / menit  
c. Suhu                    : 36,5 °C  
d. Pernapasan      : 22 kali / menit 
7. Obat - obatan yang diberikan  
a. Asam mefenamat 3x1 tablet  
b. Amoxicillin 3x1 tablet  
c. Novabion 1x1 tablet 
8.   Tanda - tanda vital bayi:  
a.   Suhu   : 36,8 °C  
b.   Pernapasan  : 40 kali/menit  
c.   DJA              : 130 kali/menit 
9.   Tali pusat masih basah dan terbungkus dengan bethadine dan gaas steril. 
10. Reflex mengisap dan menelan baik 
11. Berat badan sekarang : 3600 gram (tetap) 
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Assessment ( A): 
1. Masa nifas normal hari I 
2. Nyeri perineum 
3. Ibu belum mengerti tentang perawatan bayi 
4. Bayi baru lahir normal hari I 
5. Potensial terjadi infeksi luka jahitan perineum. 
6. Potensial terjadi infeksi tali pusat pada bayi.  
 
Planning ( P ): 
Tanggal 13 Juni 2011 jam 09.00 - 13.40 WITA  
1. Masa nifas normal hari I. 
a. Mencuci tangan sebelum dan setelah melakukan tindakan.  
b. Menjelaskan pada ibu cara mengetahui baik tidaknya kontraksi uterus : ibu 
mengerti bahwa kontraksi baik apabila perut teraba bundar dan keras.  
c.  Jam 09.06 WITA. Mengobservasi tanda - tanda vital ibu 
1) Tekanan darah : 110 / 70 mmHg 
2) Nadi    : 80 kali / menit 
3) Suhu    : 36,5 °C 
4) Pernapasan      : 22 kali / menit 
d. Jam 09.19 WITA. Mengobservasi TFU, Kontraksi uterus, dan pengeluaran 
lochia setiap hari: TFU 1 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik (teraba keras 
dan bundar), pengeluaran lochia rubra. 
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e. Jam 09.21 WITA. Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini : ibu 
miring kanan dan kiri di atas tempat tidurnya dan sudah bisa jalan ke kamar 
mandi untuk berkemih.  
f. Jam   09.55  WITA.   Mengajarkan   dan   menganjurkan   ibu   untuk melakukan 
perawatan luka perineum dan menjaga kebersihan vulva ibu mengerti dan 
bersedia melakukannya sendiri.  
g. Jam 11.20 WITA. Menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan bergizi seimbang  
: ibu mengerti dan mau melaksanakan anjuran yang diberikan. 
 
2. Nyeri perineum 
a. Jam 09.31 WITA. Mengajarkan dan menganjurkan ibu melakukan teknik 
relaksasi  :  ibu mengerti dan langsung meiakukan teknik relaksasi yang telah 
diajarkan.  
b. Jam 09.21 WITA. Menganjurkan ibu untuk mencari posisi yang nyaman : ibu 
memilih posisi miring ke kanan.  
c.  Pemberian  Analgetik, Antibiotik dan vitamin Novabion : ibu minum asam 
mefenamat 1 tablet dan amoxicillin 1 tablet pada jam 12.05 WITA. 
3. Ibu belum mengerti perawatan bayi. 
a. Jam 09.36 WITA. Memberi penjelasan dan simulasi tentang perawatan bayi 
sehari - hari : ibu mengerti dan berusaha untuk merawat sendiri bayinya. 
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b. Jam 10.10 WITA. Meyakinkan dan memotivasi ibu bahwa ia mampu merawat 
sendiri bayinya : ibu merasa masih perlu banyak belajar mengenai perawatan 
bayi.  
c.   Jam 10.15 WITA. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya tanpa   
dijadwalkan (on demand) : ibu menyusui bayinya sesering mungkin dan 
segera setiap bayinya ingin.  
d. Jam 10.21 WITA. Mengajarkan cara menyusui yang baik dan benar: ibu  
mengerti dan mau  mempraktekkannya di rumah sakit dan sesampainya di 
rumah. 
4.  Keadaan umum bayi baik 
a. Jam 09.16 WITA. Memantau tanda - tanda vital bayi : Suhu = 36,8 °C, 
Pernapasan :40 kali/menit, DJA : 130 kali/menit  
b. Jam 10.50 WITA. Memantau aktivitas bayi: Bayi terlihat sedang tidur 
nyenyak, bayi kuat menetek, BAK Lancar (± 6 kali / hari), BAB baik (± 2-3 
kali / hari), reflex mengisap dan menelan baik. Berat badan sekarang : 3600 
gram (tetap). 
5.  Potensial terjadi infeksi pada luka jahitan perineum 
b. Jam 09.55 WITA. Mengajarkan ibu mengenai perawatan luka perineum dan 
menganjurkan untuk senantiasa menjaga kebersihan vulva : ibu mengerti dan 
bersedia melakukannya sendiri. 
c. Jam 09.45 WITA. Mengobservasi adanya tanda - tanda infeksi pada luka 
jahitan perineum : tidak ada tanda - tanda infeksi yang ditemukan. Suhu tubuh 
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normal; 36,5 °C, luka jahitan tidak merah dan pengeluaran lochia tidak 
berbau.  
 
6. Potensial terjadi infeksi tali pusat pada bayi 
a. Jam 09.40 WITA. Memantau adanya tanda - tanda infeksi pada tali pusat 
bayi: tidak ada tanda - tanda infeksi. Suhu tubuh normal; 36,8 °C, tali pusat 






                               
 
PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN  
PADA TANGGAL 14 JUNI 2011 (HARI KE - 2) 
 
Data subjektif ( S ): 
1. Nyeri luka perineum masih terasa namun agak berkurang, 
2. ASI belum lancar, 
3. Ada pengeluaran darah pada jalan lahir, 
4. Ibu sudah pandai merawat sendiri bayi. 
5. Bayi tidur nyenyak  
 
Data Objektif ( O ): 
1. Ekspresi wajah ibu tampak senang, 
2. Keluar ASI saat putting susu dipencet, 
3. TFU 2 jari dibawah pusat, teraba keras dan bundar, 
4. Luka perineum masih tampak lembab, 
5. Pengeluaran lochia rubra, 
6. Tanda - tanda vital ibu 
a. Tekanan darah  : 110 / 70 mmHg  
b. Nadi   : 82 kali / menit  
c. Suhu                    : 36, 4 °C  




                               
 
7. Tanda -tanda vital bayi:  
   a. Suhu   : 36,7 °C  
   b. Pernapasan  : 44 kali/menit 
   c. DJA   : 132 kali/menit 
8.   BBL    ; 3600 gr, BB sekarang : 3550 (turun) 
9.   Kulit kemerahan 
10. Tali pusat masih basah dan terbungkus betadhine dan gaas steril, tidak ada tanda-
tanda infeksi 
11. BAK: 5 kali, BAB: 2 kali (sejak jam 18.00 WITA) 
12. Bayi kuat menetek, reflex mengisap dan menelan baik 
 
Assesment (A): 
1. Masa nifas normal hari kedua, 
2. Nyeri perineum, 
3. ASI masih kurang, 
4. Bayi baru lahir normal hari ke - 2 
5. Potensial terjadi infeksi luka jahitan perineum 
6. Potensial terjadi infeksi tali pusat  
 
Planning ( P ): 




                               
 
1. Masa nifas normal hari kedua 
a. Mencuci tangan sebelum dan setetah melakukan tidakan. 
b. Jam 08.10 WITA. Mengobservasi tanda - tanda vital ibu 
1) Tekanan darah  : 110/70 mmHg 
2) Nadi    : 82 kali / menit 
3) Suhu    : 36, 4 °C 
4) Pernapasan       : 20 kali / menit  
c. Jam   08.20  WITA.   Mengobservasi   TFU,   Kontraksi   uterus,   dan 
pengeluaran lochia setiap hari : TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus 
baik (teraba keras dan bundar), pengeluaran lochia rubra.  
d. Jam.08.40   WITA.   Mengajarkan   dan   menganjurkan   ibu   untuk melakukan 
perawatan luka perineum dan menjaga kebersihan vulva :ibu mengerti dan 
bersedia melakukannya sendiri.  
e. Jam. 10.40 WITA. Menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan bergizi seimbang  
:  ibu  mengerti dan  mau melaksanakan anjuran yang diberikan.  
 
2.  Nyeri perineum 
a. Jam 08.50 WITA. Mengajarkan dan menganjurkan ibu melakukan teknik 
relaksasi  :  ibu mengerti dan langsung melakukan teknik relaksasi yang telah 
diajarkan.  
b. Jam.08.55 WITA.  Menganjurkan  ibu  untuk mencari  posisi  yang nyaman : 
ibu memilih posisi miring ke kanan.  
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c. Jam   08.40  WITA.   Mengajarkan   ibu   mengenai  perawatan   luka 
perineum dan menganjurkan untuk senantiasa menjaga kebersihan vulva : ibu 
mengerti dan bersedia melakukannya sendiri.  
d. Pemberian  Analgetik, Antibiotik dan vitamin Novabion : ibu minum asam 
mefenamat 1 tablet dan amoxicillin 1 tablet pada jam 11.55WITA. 
 
3. Keadaan umum bayi baik 
a. Jam 09.00 WITA. Memantau tanda - tanda vital bayi :Suhu = 36,7 °C, 
Pernapasan :44 kali/menit, DJA : 132 kali/menit 
b. Jam 10.50 WITA. Memantau aktivitas bayi : BB sekarang : 3550 (turun), kulit 
kemerahan, tali pusat masih basah dan terbungkus betadhine dan gaas steril, 
BAK: 5 kali, BAB: 2 kali (sejak jam 18.00 WITA), bayi kuat menetek, reflex 
mengisap dan menelan baik, bayi tidur nyenyak. 
4. ASI masih kurang 
a. Jam 09.50 WITA. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya tanpa 
dijadwalkan (on demand) : ibu menyusui bayinya sesering mungkin dan 
segera setiap bayinya ingin.  
b. Jam 09.30 WITA. Mengajarkan cara menyusui yang baik dan benar: ibu  
mengerti dan  mau  mempraktekkannya di  rumah  sakit dan sesampainya di 
rumah.  
c. Jam 10.10 WITA. Mengajarkan ibu mengenai perawatan payudara : ibu 
mengerti dan bersedia melakukannya sendiri.  
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d. Jam 10.30 WITA. Menganjurkan ibu untuk selalu mengkonsumsi  makanan 
yang dapat memperbanyak produksi ASI : ibu mengerti dan mau 
melaksanakan anjuran yang diberikan. 
5. Potensial terjadi infeksi pada luka jahitan perineum 
a. Jam 08.40 WITA. Mengajarkan ibu mengenai perawatan luka perineum dan 
menganjurkan untuk senantiasa menjaga kebersihan vulva : ibu mengerti dan 
bersedia melakukannya sendiri. 
b. Jam 08.30 WITA. Mengobservasi adanya tanda - tanda infeksi pada luka 
jahitan perineum : tidak ada tanda - tanda infeksi yang ditemukan. Suhu tubuh 
normal; 36,4 °C, luka jahitan tidak merah dan pengeluaran lochia tidak 
berbau. 
6. Potensial terjadi infeksi tali pusat pada bayi. 
a. Jam 09.15 WITA. Memantau adanya tanda - tanda infeksi pada tali pusat bayi: 
tidak ada tanda - tanda infeksi. Suhu tubuh normal; 36,7 °C, tali pusat tidak 




                               
 
PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN 
PADA TANGGAL 15 JUNI 2011 
( HARI KE - 3 ) 
 
Data subjektif ( S ): 
1. Nyeri luka perineum sudah berkurang, 
2. ASI mulai banyak, 
3. Ada pengeluaran darah pada jalan lahir, 
4. Bayi sering menetek. 
5. Bayi tidur nyenyak semalam  
 
Data objektif (O ): 
1. Ekspresi wajah ibu tampak ceria, 
2. Payudara agak keras, 
3. TFU 3 jari dibawah pusat, 
4. Luka perineum tampak lebih kering,  
5. Pengeluaran lochia sanguilenta, berbau amis. 
6. Mengukur tanda - tanda vital ibu  
a. Tekanan darah  : 110/80 mmHg  
b. Nadi   : 82 kali / menit  
c. Suhu   : 36,4 °C                                                                                
d. Pernapasan      : 20 kali / menit 
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7. Mengukur tanda - tanda vital bayi: 
a. Suhu   : 36,7 °C                                                                                    
b. Pernapasan : 44 kali / menit 
c. DJA      : 130 kali/menit 
8. BBL : 3600 gr, BB sekarang : 3520 (turun) 
9. Kulit kemerahan 
10. Tali pusat sudah agak kering, tidak ada tanda-tanda infeksi 
11. BAK: 4 kali, BAB: 2 kali (sejak jam 18.00 WITA) 
12.Bayi kuat menetek, reflex mengisap dan menelan baik  
 
Assesment ( A): 
1. Masa nifas normal hari ketiga 
2. Nyeri perineum 
3. Bayi baru lahir normal hari ke - 3 
4.  Potensial terjadi infeksi luka jahitan perineum 
5. Potensial terjadi infeksi tali pusat  
Planning ( P): 
Tanggal 15 Juni 2011, jam 08.00 - 13.00 WITA  
1. Masa nifas normal hari ketiga 
a. Mencuci tangan sebelum dan setelah melakukan tindakan. 
b. Jam 08.10 WITA. Mengobservasi tanda - tanda vital ibu 
1) Tekanan darah   : 110 / 70 mmHg 
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2) Nadi               : 80 kali / menit 
3) Suhu               : 36, 4 °C 
4) Pernapasan      : 22 kali / menit 
c. Jam 08.25 WITA. Mengobservasi TFU, Kontraksi uterus, dan pengeluaran 
lochia setiap hari : TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik (teraba 
keras dan bundar), pengeluaran lochia rubra. 
d. Jam 09.20 WITA. Mengingatkan ibu untuk selalu memperhatikan kebersihan 
diri, mengganti duk bila merasa lembab dan senantiasa mengkonsumsi 
makanan bergizi seimbang untuk ibu menyusui. 
e. Jam 09.45 WITA. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya tanpa 
dijadwalkan (on demand) : ibu menyusui bayinya sesering mungkin dan segera 
setiap bayinya ingin. 
f. Jam 10.45 WITA. Menganjurkan ibu untuk kontrol pada tanggal 15 Juni 2009 
atau kapanpun saat ada keluhan. 
g. Jam 10.15 WITA. Memberikan pendidikan kesehatan mengenai pentingnya 
imunisasi dan kontrasepsi: sebelum kembali kerumah, bayi ibu mendapat 
imunisasi dan bersedia menjadi akseptor KB. 2.  Nyeri perineum 
a. Jam 09.05 WITA. Mengajarkan ibu mengenai perawatan luka perineum dan 
menganjurkan untuk senantiasa menjaga kebersihan vulva : ibu mengerti 
dan bersedia melakukannya sendiri. 
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b. Jam 08.50 WITA. Mengobservasi adanya tanda - tanda infeksi pada luka 
jahitan perineum: tidak ada tanda - tanda infeksi yang ditemukan. Suhu 
tubuh normal, luka jahitan tidak merah dan pengeluaran lochia tidak berbau. 
c. Pemberian Analgetik, Antibiotik dan vitamin Novabion : ibu minum asam 
mefenamat 1 tablet dan amoxicillin 1 tablet pada jam 12.20 WITA. 
3.  Keadaan umum bayi baik. 
a. Jam 09.30 WITA. Memantau tanda - tanda vital bayi :Suhu = 36,7 °C, 
Pemapasan :44 kali/menit, DJA: 132 kali/menit 
b. Jam 09.55 WITA. Memantau aktivitas bayi : BB sekarang : 3550 (turun), kulit 
kemerahan, tali pusat masih basah dan terbungkus betadhine dan gaas steril, 
BAK: 5 kali, BAB: 2 kali (sejak jam 18.00 WITA), bayi kuat menetek, reflex 
mengisap dan menelan baik, bayi tidur nyenyak. 
4.  Potensial terjadi infeksi pada luka jahitan perineum 
a. Jam 09.05 WITA. Mengajarkan ibu mengenai perawatan luka perineum dan 
menganjurkan untuk senantiasa menjaga kebersihan vulva : ibu mengerti dan 
bersedia melakukannya sendiri.  
b. Jam 08.50 WITA. Mengobservasi adanya tanda - tanda infeksi pada luka 
jahitan perineum : tidak ada tanda - tanda infeksi yang ditemukan. Suhu tubuh 






                               
 
5.  Potensial terjadi infeksi tali pusat pada bayi. 
a. Jam 09.45 WITA. Memantau adanya tanda - tanda infeksi pada tali pusat 
bayi: tidak ada tanda - tanda infeksi. Suhu tubuh normal; 36,7 °C, tali pusat 






                               
 
BAB IV  
PEMBAHASAN 
 
Pada BAB ini penulis akan membandingkan antara konsep dasar dan tinjauan 
kasus dalam penerapan proses manajemen kebidanan pada Ny. “E”  masa nifas 
dengan nyeri perineum yang dirawat di RSUD Labuang Baji Makassar tanggal 13-15 
Juni 2011. 
Pembahasan ini disusun berdasarkan teori dan alasan nyata dengan 
pendekatan manajemen kebidanan yang terdiri dari 7 langkah yaitu : 
A. Identifikasi dan Analisa Data Dasar. 
Pada tahap pengumpulan data, penulis tidak menemukan masalah / 
hambatan yang berarti karena baik dari keluarga pasien maupun dari pasien itu 
sendiri selalu terbuka dalam memberikan informasi yang diperlukan sehingga 
mempermudah dalam pengumpulan data. 
Dalam tinjauan pustaka tertera bahwa jahitan perineum dapat terjadi 
disebabkan oleh anak lahir besar, vagina sempit, perineum kaku. Berdasarkan 
studi kasus pada Ny. "E" dengan nyeri perineum ditemukan data yaitu persalinan 
pertama, berat bayi 3600 gram, hal ini menunjukan akan salah satu penyebab 
terjadinya ruptur pada perineum sehingga apa yang dijelaskan pada Tinjauan 





                               
 
B. Merumuskan Diagnosa / Masalah Aktual. 
Pada Tinjauan Pustaka dijelaskan bahwa terjadinya ruptur perineum 
disebabkan oleh kepala anak besar, anak besar, persalinan buatan, vagina sempit, 
perineum kaku dan pada umumnya robekan terjadi hampir pada semua persalinan 
pertama namun tidak tertutup kemungkinan pada persalinan berikutnya. 
Sedangkan Studi Kasus Ny." E " mendapat jahitan perineum. Sehingga pada 
kasus ini ditegakkan diagnosa masa nifas normal dengan masalah nyeri perineum 
dan kurangnya pengetahuan ibu tentang perawatan bayi. Dengan demikian 
penerapan tinjauan pustaka dan tinjauan studi kasus Ny." E " secara garis besar 
ada persamaan. 
C. Merumuskan Diagnosa / Masalah Potensial. 
Antisipasi adanya masalah potensial yang mungkin terjadi pada Ny." E " 
berdasarkan pengumpulan, pengamatan yang cermat dan observasi jika ada 
kondisi yang tidak normal apabila tidak mendapat penanganan segera, akan 
membawa dampak yang berbahaya sehingga mengancam kondisi Ny. " E ". Dari 
tinjauan pustaka, luka jahitan perineum jika tidak tertangani dengan baik dapat 
menimbulkan terjadinya infeksi luka jahitan perineum. 
Berdasarkan data yang ada pada Studi Kasus Ny. " E " di lapangan dapat 
diantisipasi masalah potensial yaitu potensial terjadinya infeksi luka jahitan 
perineum. Dengan demikian penerapan tinjauan pustaka dan manajemen 




                               
 
D. Mengidentifikasi Perlunya Tindakan Segera. 
Dalam kasus ini penulis tidak melaksanakan tindakan segera atau 
emergency   oleh   karena   tidak   ada   diagnosa   atau   masalah   yang 
memerlukan tindakan segera.  
E. Rencana Asuhan Kebidanan. 
Dalam Konsep Manajemen Kebidanan bahwa perawatan nifas harus 
disetujui oleh klien, oleh sebab itu sebelumnya harus didiskusikan kebenarannya 
bersama klien sesuai situasi dan kondisi serta tindakan harus dapat dianalisa 
secara teoritis. 
Rencana asuhan yang diberikan pada Ny. " E " masa nifas normal dengan 
nyeri perineum adalah sebagai berikut:  
1. Masa nifas normal 
a. Cuci tangan sebelum dan setelah melakukan tindakan. 
b. Jelaskan pada ibu cara mengetahui baik tidaknya kontraksi uterus. 
c. Observasi tanda - tanda vital ibu dan bayi. 
d. Observasi TFU, Kontraksi uterus, dan pengeluaran lochia setiap hari.  
e. Ajarkan   dan   anjurkan   ibu   untuk  melakukan   perawatan   luka 
perineum dan menjaga kebersihan vulva.  
f. Anjurkan ibu mengkonsumsi makanan bergizi seimbang. 
g. Anjurkan   ibu   untuk  menyusui   bayinya  tanpa  dijadwalkan   (on 
demand)   
h. Ajarkan cara menyusui yang baik dan benar. 
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2. Nyeri perineum 
a. Ajarkan dan anjurkan ibu melakukan teknik relaksasi. 
b. Anjurkan ibu untuk mencari posisi yang nyaman. 
c. Ajarkan ibu mengenai perawatan luka perineum dan menganjurkan untuk 
senantiasa menjaga kebersihan vulva. 
d. Observasi adanya tanda - tanda infeksi pada luka jahitan perineum,  
e. Penatalaksanaan   pemberian   Analgetik,   Antibiotik   dan   vitamin 
Novabion. 
3. Kurangnya pengetahuan mengenai perawatan bayi. 
a. Beri penjelasan dan simulasi tentang perawatan bayi sehari - hari  
b. Yakinkan dan motivasi ibu bahwa ia mampu merawat sendiri bayinya.  
c. Anjurkan  ibu  untuk  menyusui  bayinya  tanpa  dijadwalkan  (on 
demand)  
d. Ajarkan cara menyusui yang baik dan benar 
4. Keadaan umum bayi baik 
a. Observasi tanda - tanda vital dan aktivitas bayi. 
5. Potensial terjadi infeksi pada luka jahitan perineum 
a. Ajarkan ibu mengenai perawatan luka perineum dan menganjurkan untuk 
senantiasa menjaga kebersihan vulva. 





                               
 
6. Potensial terjadi infeksi pada tali pusat 
a. Pantau adanya tanda - tanda infeksi pada tali pusat bayi.  
 
F. Penatalaksanaan Tindakan Asuhan Kebidanan. 
Pada tahap pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny. " E ", Penulis 
melaksanakan tindakan Asuhan Kebidanan sesuai dengan perencanaan. Pada 
tahap ini penulis tidak menemukan hambatan yang berarti karena adanya 
kerjasama dan penerimaan yang baik dari klien dan keluarga serta dukungan, 
bimbingan dan asuhan dari pembimbing di lahan praktek.  
G.  Evaluasi Asuhan Kebidanan. 
Proses evaluasi merupakan langkah akhir dari proses Manajemen Asuhan 
Kebidanan yaitu penilaian terhadap tingkat keberhasilan asuhan yang diberikan 
kepada klien dengan berpedoman pada masalah dan tujuan yang telah ditetapkan 
sebelumnya. Dari hasil evaluasi dapat disimpulkan bahwa sebagian besar hasil 
yang diharapkan tercapai dan masih ada beberapa masalah yang belum teratasi. 
Adapun tujuan yang belum tercapai adalah ibu belum mengerti sepenuhnya 
mengenai perawatan bayi, nyeri luka perineum belum teratasi, ibu masih tampak 
meringis serta masih ada kemungkinan terjadinya infeksi puerperalis yang masih 











 Setelah membahas dan menguraikan kasus Ny “E” Masa Nifas dengan 
Jahitan Luka Perineum tk.II di RSUD Labuang Baji maka Penulis dapat menarik 
kesimpulan dan saran : 
A. Kesimpulan 
1. Melaksanakan pengkajian pada Ny “E” masa nifas melalui 
anamnesa,pemeriksaan fisik kemudian data yang diperoleh diananlisis 
menjadi data subjektif dan objektif. 
2. Mengidentifikasi diagnose/masalah aktual pada Ny “E” masa nifas dengan 
nyeri Perineum dan diagnose/masalah potensial adalah infeksi luka jahitan 
Perineum dan infeksi tali pusat pada bayi. 
3. Dari diagnose/masalah pada Ny “E” tidak diperluakan adanya tindakan 
segera, kolaborasi dan konsultasi dengan tenaga kesehatan lainnya. 
4. Merencanakan asuhan kebidanan pada Ny “E” pada masa nifas dengan nyeri 
Perineum dan potensial terjadinya infeksi luka jahitan Perineum dan infeksi 
tali pusat pada bayi. 
5. Melaksanakan asuhan kebidanan pada Ny “E” masa nifas dengan nyeri 
Perineum dari masa nifas hari I, II, dan III. 
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6. Mengevaluasi hasil asuhan kebidanan pada Ny “E” masa nifas dengan nyeri 
Perineum bahwa masalah tersebut dapat diatasi meskipun masih ada masalah 
yang belum dapat teratasi. 
7. Mendokumentasikan hasil asuhan kebidanan pada Ny “E” masa nifas dengan 
nyeri Perineum dalam bentuk SOAP 
8. Mengintegrasikan menurut islam pada Ny”E” masa nifas dengan nyeri 
perineum dalam bentuk ayat suci al Qur’an dan terjemahanya.  
B. Saran  
1. Untuk Klien 
a. Diharapkan pada setiap ibu nifas agar mengkomsumsi makanan yang 
bergizi karena makanan yang bergizi akan memenuhi kebutuhan energi, 
juga untuk mempecepat proses penyembuhan dan pengembalian alat 
reproduksi mendekati keadaan sebelum hamil serta untuk memperbanyak 
produksi ASI. 
b. Diharapkan pada setiap ibu nifas agar senantiasa menjaga kebersihan 
dirinya terutama daerah genitalia utnuk mencegah terjadinya infeksi pada 
diri ibu. 
c. Diperlukan keterlibatan suami/keluarga dalam perawatan untuk 
meningkatkan hubungan yang lebih erat antara pasien dengan  bayinya 
demi menambah pengetahuan dan bimbingan sebagai kelanjutan perawatan 
dirumah. 
2. Untuk Bidan 
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a. Sebagai petugas kesehatan khususnya seorang bidan diharapkan senantiasa 
berupaya untuk meningkatkan pengetahuan dan keterampilan dalam 
melaksanakan pelayanan kesehatan yang lebih professional berdasarkan 
manajemen kebidanan sebagai pertanggung jawaban apabila ada gugatan. 
b. Dalam melaksanakan tugas sebagai bidan harus sepengetahuan dan 
mendapat persetujuan dari klien. 
c. Diharapkan bidan dalam memberikan asuhan kepada klien menerapkan 
manajemen kebidanan serta pendokumentasian asuhan sebagai 
pertanggung jawaban apabila ada gugatan.  
3. Dalam pandangan islam dalam memberikan asuhan kepada klien harus 
menerapkan kaidah agama di dalamnya agar klien dapat mengerti tentang 
larangan dalam melakukan hubungan badan antara suami istri apabila dalam 





















AlQur’an dan terjemahanya Surah Al Baqarah ayat  2:222. 
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